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1. Abstract: 
 
1.1 Objektive: 
As numbers of implantation of hip prosthesis are rising, they represent  
the biggest group in rehabilitation. Different therapy concepts are used within rehabilitation. 
The primary goal of this study was to collect data out of quality assurance of the German 
annuity insurance, about the outcome of the after treatment after hip replacements. With this 
data it was possible to draw comparisons between the hospitals in a second step. Beside that, 
additional questions were discussed as we compared different groups to each other:  
 Are there significant differences of therapy outcome regarding the different therapy 
concepts? And is a therapy concept shown more effective compared to others? 
 
1.2 Design and methods: 
The data for this study was used out of the quality assurance of the German annuity insurance. 
This is a study with a single group pre- and post-design with a six and twelve months-follow-
up. 174 patients out of five different orthopaedic rehab hospitals are included. All therapy 
concepts were documented. Standardised questionnaires as VAS, Harris-Hip-Score, 
Staffelstein-Score and SF-36 were used. For analysis the SPSS stastistic 19 programme was 
used. 
 
1.3 Observation and results: 
Almost all of the scores showed an improvement as a result of the different therapy concepts. 
A significant improvement was shown after the three week stay in a rehab hospital. However, 
a comparison of data was impossible because of the distinctive differences of the therapy 
concepts and because of the non-uniform patient clientele. 
 
1.4 Conclusions: 
This study shows that a rehabilitation after hip replacement results in an improvement of 
physical function, general health and pain reduction. The start of rehabilitation before surgery 
will be more important in future. Also continuing ambulant physiotherapy following the 
hospital stay is a crucial factor. More studies with specified goals and general conditions are 
needed, so that improved therapy concepts could be developed. 
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2. Zusammenfassung 
 
2.1 Hintergrund und Ziele 
 
In Deutschland werden mit immer noch steigender Tendenz Hüfttotalendoprothesen 
implantiert, diese stellen die größte Subgruppe im Anschlussheilbehandlungsbereich dar. Die 
Wirksamkeit der AHB wurde bereits nachgewiesen. Aber bei der Nachbehandlung der 
Patienten werden unterschiedliche Therapiemodule während der Rehabilitation eingesetzt, 
ohne dass bekannt ist ob dies auch zu divergenten Ergebnissen führt.  
Primär wurden im Rahmen der Qualitätssicherung der Deutschen Rentenversicherung Daten 
über die Ergebnisse der Behandlung nach Implantation einer Hüftendoprothese anhand 
einheitlicher Assessments gewonnen. Mit diesen Daten wurde ein Vergleich zwischen den 
Kliniken möglich. Daraus wurde als Nebenfragestellung diese Vergleichsgruppenstudie 
entwickelt. Ziele waren, ob es zu signifikanten Unterschieden der Therapieerfolge kommt, 
und ob sich ein spezielles Therapieprogramm in seiner Effektivität gegenüber anderen 
herauskristallisieren konnte. 
 
2.2 Methoden 
 
Angewendet wurde ein Eingruppen-Prä-/Post-Design mit 6- und 12-monatigem Follow-up. 
Verarbeitet wurden die Daten aus fünf verschiedenen orthopädischen Rehabilitationskliniken. 
Zur Differenzierung wurden die Therapiekonzepte aller teilnehmenden Patienten bezüglich 
der Anwendungen und deren Umfang dokumentiert. Der postalischen Nachbefragung hatten 
die Patienten während des stationären Aufenthaltes zugestimmt. 
 
Es kamen standardisierte, valide und reliable Fragebögen zum Einsatz (VAS, Harris-Hip-
Score, Staffelstein-Score, SF-36, Sozialdemographischer Fragebogen). Die erhobenen Daten 
wurden in statistischen Untersuchungen (SPSS Statistic 19) ausgewertet. Es wurde eine 
Rekrutierung von 174 Patienten erreicht. Die Teilnehmer erhielten nach einer akuten 
Versorgung mit einer Hüfttotalendoprothese ein 3-wöchiges Therapieprogramm in einer der 
fünf Rehabilitationskliniken. Den teilnehmenden Kliniken wurden keine Vorgaben bezüglich 
des Therapieprogramms gegeben. Alle Teilnehmer erhielten indikationsbezogene Therapien, 
die in ihrem Umfang und der Vielfalt frei von den behandelten Ärzten zu wählen waren. 
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2.3 Ergebnisse und Beobachtungen 
 
In fast allen Scores ließ sich eine Verbesserung feststellen. Dabei ließ sich eine deutliche 
Signifikanz für die Werte in dem Zeitraum des Rehaklinik-Aufenthaltes beobachten. Im 
Follow-UP  kam es teilweise zu einer leichten Verschlechterung und einer fehlenden 
Signifikanz. Vor allem eine Schmerzreduktion und die bessere Funktion wurden aufgezeigt. 
Es zeigte sich jedoch, dass ein Vergleich der erhobenen Daten aufgrund der starken 
Unterschiede zwischen den Kliniken und der Patienten-Klientel, wie anfänglich erhofft, nicht 
möglich war. Die mögliche Nutzung der räumlichen und technischen Optionen und die 
individuellen Voraussetzungen der Patienten wie Alter und Gesundheitszustand ergaben zu 
starke Einflüsse auf die jeweiligen Ergebnisse. Hierfür wären wahrscheinlich eine 
standardisierte Erfassung und eine größere Fallzahl erforderlich gewesen.    
 
2.4 Praktische Schlussfolgerungen 
 
In allen fünf Kooperationskliniken kam es nach Implantation einer Hüft TEP  insgesamt 
gesehen zu einer Verbesserung der körperlichen Funktionen, der allgemeinen Gesundheit und 
zu einer Schmerzreduktion.  Es konnte eine deutliche Verbesserung des Outcomes durch die 
Rehabilitation  aufgezeigt werden. Hierbei wurden unterschiedliche, multimodale 
Therapiekonzepte eingesetzt. Diese wurden jeweils individuell nach den Bedürfnissen des 
jeweiligen Patienten sowie den zur Verfügung stehenden Möglichkeiten gestaltet. Es ließ sich 
jedoch auch in dieser Studie feststellen, dass ein Vergleich der unterschiedlichen 
Therapiekonzepte nicht möglich war. Die Unterschiede lagen nicht nur in den Kliniken 
beziehungsweise deren Therapiemodulen begründet, sondern liegen auch in der noch immer 
individuellen Betreuung der Patienten. Auch die funktionellen Ziele der Patienten, die durch 
die Rehabilitation erreicht werden sollen, sind spezifisch. Genauso wie auch die gleichzeitig 
notwendige Behandlung von möglichen Komorbiditäten und körperlichen und geistigen 
Einschränkungen.  Die evidenzbasierte Medizin kommt hier als Zusammenspiel zwischen 
Arzt und Patient und der zu Verfügung stehenden Möglichkeiten zum Ausdruck. Die 
Behandlung sollte nicht erst nach der Operation erfolgen. Eine umfassende präoperative 
Informationsvermittlung und Aufklärung des Patienten stellt hier eine nicht zu 
unterschätzende Möglichkeit dar, den Behandlungserfolg zu verbessern. Die Prähabilitation 
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wird in der Zukunft immer wichtiger werden, gerade in Bezug auf die Verkürzung des 
Krankenhausaufenthaltes und der ambulanten Rehabilitation und der damit verbundenen 
pekuniären Interessen.  Auch die sich an den Reha-Aufenthalt anschließende Zeit in der 
häuslichen Umgebung und die ambulante physiotherapeutische Behandlung inklusive 
eigenständigem Training haben einen starken Einfluss auf den mittel- und langfristigen Erfolg 
der Intervention. Eventuell sollten auch im Rahmen des immer wichtiger werdenden 
Qualitätsmanagements Langzeituntersuchungen erfolgen, welche natürlich trotzdem die 
individuellen Gegebenheiten zumindest teilweise berücksichtigen müssen. Weitere 
Untersuchungen mit engeren Vorgaben bezüglich der vorgegebenen Therapien und 
Häufigkeiten zur besseren Vergleichbarkeit wären sinnvoll. Es wäre eine Annäherung an 
prospektive, randomisierte, kontrollierte Studien wünschenswert, welche jedoch auf die 
Individualität des Patienten, der immer im Vordergrund stehen sollte, eingehen. Auch die 
Herangehensweise im Sinne der Rehabilitation nach der Internalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO mit Verbesserung der 
Funktionsfähigkeit und Behinderung als auch die Einbeziehung der Kontextfaktoren würde 
wahrscheinlich durch die Veränderung der momentanen Abläufe eine Lösungsmöglichkeit 
kommender, durch den erhöhten Legimitationsdruck entstehender Probleme darstellen. Die 
stärkere Integration einer Evidence based medicine im eigentlichen Sinn müsste vollzogen 
werden. Eine vermehrte Forschung mit definierten Zielen und Rahmenbedingungen bei 
Wahrung der Einzigartigkeit der Situation in der Rehabilitation ist notwendig. Vielleicht 
könnten dadurch verbesserte Nachbehandlungs-Schemata entwickelt werden. 
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3. Einleitung 
 
3.1 Bedeutung für die medizinische Rehabilitation 
 
Die Implantation einer Hüft-Totalendoprothese gilt längst als Goldstandard der Behandlung 
der Hüftgelenksarthrose. In Deutschland wurden mit steigender Tendenz 
Hüfttotalendoprothesen implantiert, im Jahr 2011 waren es 284 Fälle pro 100000 Einwohner, 
2012 waren es insgesamt schon  über 300.000 Patienten [1,2]. 
Bezüglich Rehabilitationsmaßnahmen, Krankenhausaufenthalten, Arbeitsunfähigkeitstage und 
Frühberentung stellt die Arthrose eine der häufigsten Ursachen dar [3]. Laut statistischem 
Bundesamt wurden 2011 ca. 216.000 Patienten wegen Hüft- oder Kniegelenksarthose in einer 
Reha behandelt. Nach den Routinedaten der AOK BW und DRV Bund (2005-2010) wurden 
von 9232 Hüft-TEP-Patienten 5419 direkt in eine AHB verlegt, 2208 mit Übergangszeit und 
bei 1605 Patienten erfolgte keine Anschlussheilbehandlung.  Der Anteil an ambulanter 
Leistungserbringung lag 2012 bei rund 13% [4]. 
Unter den Top-Ten der Krankenhausdiagnosen findet sich 2016 der Oberschenkelhalsbruch an 
Platz acht mit 17,1 Tagen je Fall und die Arthrose des Hüftgelenkes an Platz zehn mit 13,9 
Tagen je Fall [5]. Die Krankenhausverweildauer nach Knie- und Hüft-TEP-Versorgung sank 
in den vergangenen Jahren stetig und stärker als die durchschnittliche stationäre 
Verweildauer aller stationären Behandlungen. Diese betrug 2014 durchschnittlich bei Hüft- 
beziehungsweise Knie-TEP rund 11, 8 beziehungsweise 10,6 Tage [6]. 2017 lag der Wert 
Tage je Fall nach Krankenhaustagen bei Coxarthrose nur noch bei 10,3 [7]. Dies hat natürlich 
auch Auswirkungen auf die Reha. Die Patienten haben teilweise noch mit postoperativen 
Komplikationen zu kämpfen wie zum Beispiel der noch starken Schmerzsymptomatik, 
einhergehend mit dem erhöhten Bedarf an Schmerzmitteln und deren Nebenwirkungen. Auch 
können bestimmte Reha-Maßnahmen, etwa Anwendungen im Bewegungsbad, bei noch nicht 
abgeschlossener Wundheilung nicht beziehungsweise erst verzögert stattfinden. Weiterhin 
besteht häufig, gerade bei der älteren Klientel, eine erhöhte Stand- und Gangunsicherheit und 
Probleme bei der Mobilisation. Auch wird die Reha hier hinsichtlich einer immer wichtiger 
werdenden interdisziplinären und geriatrischen Behandlung der Patienten vor immer größer 
werdende Herausforderungen gestellt. 
Laut Daten der DRG-Statistik ist neben den Hauptdiagnosen Hüftgelenksarthrose (ICD-10: 
M16) und Kniegelenksarthrose (ICD-10: M17) auch die Anzahl der Diagnosen anderer 
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Erkrankungen als Indikation einer TEP gestiegen. Beim Hüftgelenk stellen diese 
Erkrankungen beispielsweise Veränderungen der Knochenkontinuität (ICD-10: M84), 
Knochennekrose (ICD-10: M87) oder die Fraktur des Femurs (ICD-10: S72) dar [3]. 
Die allgemeinen Ziele einer Anschlussheilbehandlung sind die Unterstützung des 
Heilungsprozesses, die Vermeidung von Komplikationen, die Vorbereitung auf den Alltag, 
Förderung der Aktivität und Partizipation [4]. 
Um diese Ziele zu erreichen, wenden die einzelnen Einrichtungen unterschiedliche 
Behandlungswege an. Es gibt verschiedene solide wissenschaftliche Untersuchungen zur 
Wirksamkeit der stationären Rehabilitation in Deutschland  [5; 6]. Dennoch bleibt es unklar, 
ob Unterschiede in Inhalt und Umfang der während der Rehabilitationsmaßnahme 
durchgeführten Therapiemodule zu divergenten Ergebnissen führen. 
Dass das Outcome von Hüft-TEP-Patienten durch stationäre Reha-Maßnahmen signifikant 
gebessert wird, zeigen einige Studien [6; 7; 8] Die Arbeitsgruppe um Bak [9] wies eine 
signifikante Verbesserung der Ergebnisse des SF-36 Gesundheitsfragebogens nach. 
 
3.2 Hypothese und Fragestellungen 
 
Zunächst wurden in dieser Studie die Daten vor und nach der Rehabilitation von Hüft-TEP-
Patienten von fünf Reha-Kliniken im Rahmen des Qualitätsmanagements erhoben. Anhand 
dieser Daten erfolgte dann im zweiten Schritt ein Vergleich der verschiedenen 
Therapiekonzepte der einzelnen Reha-Kliniken. Darüber hinaus sollten die zu erwartenden 
Unterschiede objektiviert und Konsequenzen für die optimale Nachbehandlung gezogen 
werden. 
 
Die sekundären Fragestellungen lauteten: 
Kommt es bei unterschiedlichen Therapieprogrammen zu signifikant unterschiedlichen 
Therapieerfolgen in der Nachbehandlung von Hüft-TEP-Patienten? Und kann sich ein 
spezielles Therapieprogramm in seiner Effektivität gegenüber anderen Therapieansätzen 
herauskristallisieren?  
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4. Material und Methoden 
 
4.1 Studiendesign 
 
4.1.1 Studientyp und Studienpopulation 
Primär wurden bei dieser Arbeit im Rahmen der Qualitätssicherung der Deutschen 
Rentenversicherung Daten über die Ergebnisse der Behandlung nach Implantation einer 
Hüftendoprothese erhoben. Diese Datengewinnung erfolgte unabhängig voneinander anhand 
einheitlicher Assessments.  Daraus wurde als Nebenfragestellung eine 
Vergleichsgruppenstudie entwickelt. Angewendet wurde ein Eingruppen-Prä-/Post-Design mit 
6- und 12-monatigem Follow-Up. Der postalischen Nachbefragung hatten die Patienten 
während des stationären Aufenthaltes zugestimmt. Somit ergaben sich unten genannte 
Messzeitpunkte. Rekrutiert wurden die Patienten aus verschiedenen orthopädischen 
Rehabilitationskliniken.  
Es konnten fünf Rehabilitationskliniken zur Kooperation gewonnen werden: Klinik 
Niederbayern, Bad Füssing, Chefarzt Herr Dr. P. Wein, Fachklinik Johannisbad, Bad Füssing, 
Chefarzt Herr Dr. H. Bose, Klinik Rosenhof, Bad Birnbach, Chefarzt Herr Dr. Th. Mulfinger, 
Asklepios-Klinik Schaufling, Chefarzt Herr Dr. H. Bork, Asklepios Klinik Bad Abbach, 
Chefarzt Herr Dr. S. Marr. Die Datenerhebung geschah in den Kliniken im Rahmen des 
Qualitätsmanagements. Durch die Standardisierung und die strengen internen Bestimmungen 
bedurfte es keiner Zustimmung der Ethikkommission.   
Die Rohdaten finden sich auch ohne Auswertung, Interpretation und wissenschaftlicher 
Diskussion im Abschlussbericht des Forschungsprojektes der Deutschen Rentenversicherung 
Bayern Süd [10]. 
 
4.1.2 Messzeitpunkte 
 t0 Beginn der Rehabilitation 
 t1 Ende der Rehabilitation  
 t2 sechs Monate nach Ende der Rehabilitation 
 t3 zwölf Monate nach Ende der Rehabilitation 
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4.1.3 Einschlusskriterien  
 m/w Patienten 
 Zustand nach aktueller Implantation einer Hüft-TEP 
  
4.1.4 Ausschlusskriterien  
 Maligne Tumore 
 Herzinsuffizienz III / IV 
 Wundheilungsstörungen 
 Postoperative Komplikationen (Thrombose, Embolie, Gefäß- oder Nervenverletzung) 
 TEP-Wechsel 
 mangelnde Deutschkenntnisse 
 klinisch relevante und die therapeutischen Optionen limitierende Multimorbidität 
 
4.2 Beschreibung der Studie 
 
In der Studie soll das Outcome einzelner Nachbehandlungsschemata von primär versorgten 
Hüft-TEP-Patienten in fünf unterschiedlichen Rehabilitationskliniken untersucht werden. Im 
Mittelpunkt stehen die unterschiedlich zusammengesetzten Therapieprogramme und deren 
Ad-hoc-Effekte nach einem 3-wöchigen Rehabilitationsaufenthalt sowie die Effekte nach 6 
und 12 Monaten.  
 
Zur Differenzierung wurden die Therapiekonzepte aller teilnehmenden Patienten bezüglich 
der Anwendungen und deren Umfang dokumentiert. Hierbei wurde versucht möglichst alle 
wichtigsten Anwendungen zu erfassen. Zu den Messzeitpunkten kamen standardisierte, valide 
und reliable Fragebögen zum Einsatz (siehe unten). 
 
Die erhobenen Daten wurden im Folgenden in statistischen Untersuchungen (mit Hilfe von 
SPSS Statistic 19) ausgewertet. Es wurde eine Rekrutierung von 174 Patienten erreicht. In 
diesem Zusammenhang muss deutlich gemacht werden, dass mit der statistischen Auswertung 
lediglich Korrelationen zwischen Therapiemodulen und Therapieerfolg untersucht wurden, 
daraus aber keinesfalls eine Bewertung oder Gegenüberstellung der einzelnen 
Therapiekonzepte der verschiedenen Kliniken abgeleitet werden kann. Aufgrund der internen 
Vorschriften der DRV Bayern Süd wurden die Datenschützer miteinbezogen. Die 
Datenerhebung in den Kliniken erfolgte im Rahmen des Qualitätsmanagements. 
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4.3 Beschreibung der Stichprobe 
 
Insgesamt wurden 174 Patienten in die Studie eingeschleust, bestehend aus 89 Frauen und 85 
Männern. Aufgrund von Komplikationen oder Komorbiditäten mussten 13 Patienten 
ausgeschlossen werden. Letztlich wurden 81 Frauen und 80 Männer einbezogen. Die Tabelle 
1 gibt eine Übersicht über die anthropometrischen Daten zum Zeitpunkt t0, zugeteilt zu den 
jeweiligen Kliniken. Hiernach folgt die Tabelle 2 mit einer Übersicht der 
soziodemographischen Daten. Bezüglich der anthropometrischen und soziodemographischen 
Parameter der Probanden waren die Kriterien der Normalverteilung und der 
Varianzhomogenität gegeben. 
 
Tab.1: Anthropometrische Daten der Teilnehmer in den fünf Kliniken, Anzahl n 
 Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 
Alter 
(Jahre) 
Männer 
 
67,9 (± 6,7) 
n = 13 
65,4 (± 10,8) 
n = 15 
54,8 (± 6,8) 
n = 19 
63,7 (± 8,4) 
n = 15 
61,7 (± 9,4) 
n = 18 
Frauen 
67,8 (± 6,1) 
n = 16 
63,1 (± 11,0) 
n = 17 
56,9 (± 6,1) 
n = 18 
66,6 (± 8,3) 
n = 22 
59,3 (± 9,7) 
n = 8 
Gesamt 
67,9 (± 6,2) 
n = 29 
64,2 (± 10,8) 
n = 32 
55,8 (± 6,5) 
n = 37 
65,4 (± 8,4) 
n = 37 
60,9 (± 9,3) 
n = 26 
Größe 
(cm) 
Männer 
174,9 (± 7,6) 
n = 13 
171,1 (± 6,4) 
n = 14 
176,8 (± 7,9) 
n = 19 
177,5 (± 6,2) 
n = 15 
175,8 (± 8,8) 
n = 18 
Frauen 
162,7 (± 4,4) 
n = 16 
168,2 (± 7,1) 
n = 17 
164,1 (± 4,8) 
n = 18 
165,7 (± 7,8) 
n = 22 
162,6 (± 7,7) 
n = 8 
Gesamt 
168,1 (± 8,5) 
n = 29 
169,5 (± 6,8) 
n = 31 
170,6 (± 9,2) 
n = 37 
170,5 (± 9,2) 
n = 37 
171,8 (± 10,4) 
n = 26 
Gewicht 
(kg) 
Männer 
87,8 (± 12,1) 
n = 13 
84,2 (± 11,0) 
 n = 15 
91,1 (± 15,5) 
n = 19 
91,2 (± 11,5) 
n = 22 
84,3 (± 11,6) 
n = 18 
Frauen 
72,5 (± 13,4) 
n = 16 
77,5 (± 10,8) 
 n = 17 
70,5 (± 10,8) 
n = 18 
81,3 (± 16,7) 
n = 22 
75,9 (± 11,7) 
n = 8 
Gesamt 
79,4 (± 14,8) 
n = 29 
80,6 (± 11,3) 
n = 32 
81,1 (± 16,8) 
n = 37 
85,3 (± 15,5) 
n = 44 
81,7 (± 12,1) 
n = 26 
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Tab.2: Soziodemographische Aspekte; Anzahl n; Prozent 
 
 
 Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 
 n % n % n % n % n % 
 
Staatsangehörigkeit 
 
deutsch 28 96,6 32 100 33 89,2 37 100 26 100 
nicht-deutsch 0 0 0 0 4 10,8 0 0 0 0 
 
Familienstand 
 
ledig 1 3,4 1 3,1 1 2,7 2 5,4 2 7,7 
verheiratet 21 72,4 21 65,6 30 81,1 21 56,8 21 80,8 
geschieden/ getrennt 1 3,4 3 9,4 5 13,5 6 16,2 3 11,5 
verwitwet 5 17,2 7 21,9 1 2,7 8 21,6 0 0 
 
Schulabschluss 
 
Haupt-/Volksschule 21 72,4 16 50,0 18 48,6 24 64,9 15 57,7 
Realschule/Mittlere Reife 5 17,2 12 37,5 11 29,7 8 21,6 6 23,1 
Polytechnische Oberschule 0 0 2 6,3 1 2,7 0 0 0 0 
Fachhochschulreife 0 0 0 0 1 2,7 1 2,7 1 3,8 
Abitur 1 3,4 2 6,3 4 10,8 2 5,4 4 15,4 
anderes 1 3,4 0 0 2 5,4 2 5,4 0 0 
 
Berufsausbildung 
 
Lehre 14 48,3 18 56,3 18 48,6 16 43,2 13 50,0 
Fachschule 1 3,4 5 15,6 7 18,9 5 13,5 1 3,8 
Fachhochschule 0 0 0 0 1 2,7 1 2,7 1 3,8 
Universität 2 6,9 2 6,3 3 8,1 1 2,7 3 11,5 
Andere 7 24,1 2 6,3 7 18,9 7 18,9 3 11,5 
keine 3 10,3 5 15,6 1 2,7 7 18,9 2 7,7 
 
Zurzeit erwerbstätig 
 
Ja, ganztags 4 13,8 7 21,9 17 45,9 7 18,9 7 26,9 
Ja, halbtags 1 3,4 1 3,1 3 8,1 1 2,7 1 3,8 
Ja, stundenweise 2 6,9 2 6,3 2 5,4 3 8,1 0 0 
Nein, Hausfrau/-mann 6 20,7 6 18,8 8 21,6 4 10,8 1 3,8 
arbeits-/erwerbslos 0 0 0 0 1 2,7 0 0 2 7,7 
Nein, Erwerbs-/ Berufsunfähigkeitsrente 1 3,4 0 0 2 5,4 0 0 1 3,8 
Nein, Altersrente 13 44,8 13 44,8 4 10,8 4 59,5 10 38,5 
Nein, anderes 0 0 2 6,9 0 0 0 0 1 3,8 
Berufliche Stellung 
 Arbeiter 6 20,7 12 37,5 1 2,7 7 18,9 6 23,1 
 Angestellter 11 37,9 11 34,4 26 70,3 22 59,5 8 30,8 
 Beamter 2 6,9 5 15,6 2 5,4 4 10,8 4 15,4 
 Selbstständiger 6 20,7 2 6,3 6 16,2 3 8,1 4 15,4 
 Sonstiges 1 3,4 1 3,1 1 2,7 0 0 1 3,8 
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Die unten in Tab. 3 angeführten Therapiemaßnahmen sollen alle zum möglichst optimalen 
Ergebnis führen, sie unterscheiden sich jedoch in Hinblick auf Konzept und Technik zum Teil 
erheblich. So bestehen während einer physiotherapeutischen Beübung der Patienten bei der 
Einzeltherapie ganz andere Möglichkeiten auf die individuellen Bedürfnisse des Einzelnen 
einzugehen als bei zum Beispiel den Gruppentherapien. Auch die Möglichkeiten zur 
Kräftigung der Muskulatur und der Verbesserung der allgemeinen und speziellen (Ausdauer-) 
Leistungsfähigkeit während der Medizinischen Trainingstherapie wird von den Patienten 
unterschiedlich wahrgenommen. 
 
In allen Kliniken erfolgte physiotherapeutische Einzeltherapie. Hierbei wird individuell auf 
den Patienten und die jeweiligen Erfordernisse zur Mobilisierung eingegangen. Dabei reichen 
die Unterschiede von der fast alleinigen Mobilisierung der operierten Hüfte im Krankenbett 
bis zur aktiven Übungsanleitung für bereits gut mobile Patienten zum Muskelaufbau. Das 
Feld der Einzelkrankengymnastik beinhaltet unter anderem zum Beispiel auch Lockerungen 
und Dehnungen der teilweise verkürzten Muskulatur und Massagen. 
 
Im Rahmen der Medizinischen Trainingstherapie wurde in allen Häusern den Patienten die 
Möglichkeit gegeben, an speziellen Trainingsgeräten aktiv die Muskulatur aufzubauen und die 
Kraft und Koordination zu verbessern. Diese Trainingsgeräte sind unter anderen zum Beispiel 
Ergometer oder Liegefahrräder zur Kräftigung der oberschenkel- und hüftumgreifenden 
Muskulatur. Zusätzlich gab es auch Fitnessgeräte zum Trainieren der Muskelgruppen der 
Bauch- und Rückenmuskulatur oder der oberen Extremitäten. Sie wurden individuell je nach 
Trainingszustand in den jeweiligen Trainingsplan des Patienten integriert.  
 
In Klinik 5 wurde ein spezielles Gehtraining mit Assistenz terminiert. In Klinik 1 wurde 
ebenfalls die Gehschule teilweise als Einzeltherapie verordnet. Bei den anderen Häusern 
erfolgte dies meist im Rahmen der Einzelkrankengymnastik. In der Klinik 1, in der Klinik 3 
und in der Klinik 5 konnte die Einzelkrankengymnastik auch im Bewegungsbad erfolgen. 
Die Übungen in der Gruppe für die unteren Extremitäten wurden sowohl im Trockenen als 
auch im Wasser angeboten und genutzt. Im Trockenen konnten die Patienten in der Klinik 2, 
in der Klinik 4 sowie in der Klinik 5 üben. Die Gruppenübungen im Wasser waren prinzipiell 
in allen Häusern möglich. Den Patienten in Klinik 3 stand ebenfalls die Möglichkeit zur 
Nutzung der Thermaltherme offen. 
12 
 
Außer in Klinik 4 wurde in den übrigen Kliniken mit Hilfe der Ergotherapie versucht eine 
Verbesserung der Fähigkeit im Umgang mit den Einschränkungen nach Hüft-TEP-
Implantation durch die Hilfsmittelversorgung bzw. Beratung und durch Arbeitsplatztraining 
etc. zu erreichen. 
In allen Kliniken wurde von den Therapeuten eine manuelle Lymphdrainage durchgeführt. 
Diese wurde von vielen Patienten als fast die wichtigste Anwendung beurteilt. In Klinik 5 
bestand auch die Möglichkeit zur mechanischen Lymphdrainage mittels Kompression in einer 
Art Schlauch für die Beine. 
Bei der Kältetherapie nutzten die Kliniken häufig auf den Stationen lokale Hilfsmittel wie 
zum Beispiel Coolpacks. Es konnten aber auch zusätzliche Maßnahmen verordnet werden: in 
Klinik 2 bestand die Möglichkeit Kaltluft sowie Quarkumschläge zu verwenden. In Klinik 4 
wurde Fango kalt angewandt. In Klinik 5 wurde nochmals unterschieden in Cryo-Cuff 
(Behälter mit gekühlter Flüssigkeit welche zirkulierend mit Hilfe von z.B. Manschetten im 
ehemaligen OP-Gebiet für eine Temperatursenkung sorgt), Kneipp-Güsse oder Retterspitz-
Anwendungen (Wickel/Umschläge).  
Da es häufig durch das veränderte Gangbild, das ungewohnte Gehen an Unterarmgehstützen 
und eine anfänglich meist vorgegebene Schlafposition auf dem Rücken zu Beschwerden 
seitens der Wirbelsäule bzw. der Muskulatur kommt, konnten die Patienten in Klinik 4 
 (Fango warm), in Klinik 2 (Thermopackung) und in Klinik 1 (Warmpackungen) die 
Wärmetherapie zur Linderung der Beschweren nutzen. Bewegungs- oder Motorschienen zur 
passiven Verbesserung der Beweglichkeit wurden teilweise in allen Kliniken außer Klinik 2 
eingesetzt. 
 
Daneben gab es einzelne Therapien die jeweils nur in einer Klinik möglich waren: in Klinik 1 
gab es ein Terraintraining zur Verbesserung der Gehfähigkeit. In Klinik 2 wurde mit Hilfe des 
Schlingenkäfigs die Beweglichkeit der Hüftgelenke verbessert und Progressive 
Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) angewendet. In Klinik 3 konnte 
Mittelfrequenztherapie und PMR angeordnet werden, in Klinik 4 und in Klinik 5 wurde 
Magnetfeldtherapie eingesetzt. 
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Tab.3: Übersicht über die angebotenen Therapien in den 5 Rehakliniken; mittlere 
Häufigkeiten (± SD) 
Therapieinhalte in den 5 Rehakliniken 
 Klinik 1 
n = 29 
Klinik 2 
n = 32 
Klinik 3 
n = 37 
Klinik 4 
n = 37 
Klinik 5 
n = 26 
KG Einzel trocken 6,4 (± 1,9) 7,9 (± 3,0) 9,7 (± 2,4) 8,6 (± 2,3) 9,1 (± 3,2) 
KG Gruppe trocken 0 8,9 (± 2,5) 0 3,6 (± 1,4) 0 
Wasser Einzel 1,1 (± 1,6) 0 4,6 (± 1,8) 0 0 
Wasser Gruppe 5,6 (± 2,1) 9,2 (± 5,8) 0,3 (± 1,3) 5,4 (± 3,4) 8,5 (± 4,0) 
Wasser Walken 0 0,6 (± 2,1) 0 0 0 
Ergometertraining 0 13,1 (± 14,5) 9,5 (± 6,2) 0,4 (± 1,7) 5,9 (± 6,5) 
Laufband 0 2,1 (± 3,1) 0 0 0 
MTT 6,5 (± 2,7) 17,8 (± 14,6) 6,5 (± 2,1) 6,9 (± 2,8) 12,7 (± 5,6) 
Ergo Einzel 0 13,4 (± 21,2) 0 0 0 
Ergo Gruppe 0,9 (± 0,4) 0,3 (± 1,5) 0,5 (± 1,8) 1,0 (± 0,0) 0,1 (±0,6) 
Hockergymnastik 0 0 0 3,0 (± 2,6) 0,1 (± 0,6) 
Koordination  
untere Extremität 
3,0 (± 1,6) 0,7 (± 0,5) 0,4 (± 1,8) 
0 
n = 37 
0 
Terraintraining 1,4 (± 2,3) 0  0 0 6,7 (± 5,8) 
Schlingentisch 0 5,0 (± 1,1) 0 0 0 
Biodex/ Isokinetik 12,6 (± 8,9) 0,9 (± 4,4) 4,0 (± 4,9) 7,8 (± 1,9) 11,2 (± 2,8) 
Kaltluft, Cryo-Cuff, 
Eisauflagen 
0 6,4 (± 12,1) 0 0 3,1 (± 2,8) 
Fango, 
Thermopackungen 
0,2 (± 1,1) 5,1 (± 2,7) 1,2 (± 2,7) 4,2 (± 3,2) 0,2 (± 1,2) 
Manuelle 
Lymphdrainage 
2,6 (± 2,8) 6,1 (± 2,6) 2,1 (± 2,4) 3,1 (± 1,7) 4,5 (± 3,5) 
Elektrotherapie 0 2,2 (± 2,8) 0 0 0 
Massage 3,9 (± 2,7) 0,3 (± 1,2) 4,5 (± 2,3) 2,7 (± 2,3) 0,3 (± 0,9) 
Magnetfeld 0 0,1 (± 0,7) 0 6,5 (± 2,1) 5,8 (± 2,8) 
Thermalbadnutzung 35,7 (± 12,3) 0 13,8 (± 5,0) 2,9 (± 4,3) 0 
Sozialberatung 0,0 (± 0,2) 0 0,1 (± 0,2) 0,2 (± 0,5) 0,1 (± 0,3) 
Vorträge 0 2,6 (± 2,4) 0 4,3 (± 0,8) 0,0 (± 0,2) 
PMR, AT, 
Stressbewältigung 
0 1,3 (± 2,8) 0,6 (± 1,8) 0,5 (± 1,5) 0,9 (± 2,4) 
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4.3.1 Behandlungskonzept 
 
Die Teilnehmer erhielten nach einer akuten Versorgung mit einer Hüft-Totalendoprothese ein 
dreiwöchiges Therapieprogramm in einer der oben genannten Rehabilitationsklinik. Den 
teilnehmenden Kliniken wurden von den operierenden Kliniken keine Vorgaben bezüglich des 
Therapieprogramms gegeben. Alle Teilnehmer erhielten indikationsbezogene Therapien, die 
in ihrem Umfang und der Vielfalt frei von den behandelten Ärzten zu wählen waren. 
 
4.3.2 Behandlungsintegrität 
 
Mit Bezug auf den Behandlungsplan entfällt dieser Punkt. Das Studienteam besprach 
regelmäßig Aspekte der Protokollierung der jeweiligen Therapien und der Datensammlung. 
 
4.3.3 Beurteilungskriterien 
 
Die Patienten wurden zu allen vier Messzeitpunkten (Beginn der Rehabilitation: t0, Ende der 
Rehabilitation: t1, 6 Monate nach Rehabilitation: t2, 12 Monate nach Rehabilitation: t3) mit 
Hilfe von standardisierten Fragebögen (s.u.: Harris-Hip-Score, SF-36, Staffelstein-Score) zu 
ihrem Gesundheitszustand, Belastungsfähigkeit, Schmerzentwicklung und weiteren Variablen 
befragt. Darüber hinaus wurden für jeden Patienten die individuell verordneten und 
durchgeführten Therapiemaßnahmen möglichst exakt erfasst, inklusive der 
Beratungsgespräche in der Sozialarbeit und Psychologie. 
 
 
4.5 Assessements 
 
Im Folgenden werden die Fragebögen beschrieben, die in der vorliegenden Arbeit zum 
Einsatz kamen. Die verwendeten Assessments können in der Anlage eingesehen werden. Der 
soziodemographische Fragebogen sollte Staatsangehörigkeit, Familienstand, Anzahl der im 
Haushalt lebenden Personen, Schulabschluss, Berufsausbildung, momentane Erwerbstätigkeit 
und die Berufsgruppe erfassen. 
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Der Harris-Hip-Score soll eine funktionelle Beurteilung des Hüftgelenkes ermöglichen. Dabei 
werden folgende Items erfasst und mit unterschiedlichen Scores gewichtet: Schmerzen, 
Funktionen wie Hinken, die Benutzung von Gehhilfen, die Gehstrecke, das Treppensteigen, 
Schuhe/Strümpfe anziehen, Sitzen sowie die Nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln. 
Die Maximalpunktzahl 100 ergibt sich zu 91% aus subjektiver und zu 9% aus objektiver 
Bewertung. 100 Punkte entsprechen einem gesunden Patienten ohne Einschränkung der 
Hüftgelenksfunktion. Mit abnehmender Punktzahl steigern sich die Funktionseinschränkung 
bzw. die Beschwerden. 
Da die Beweglichkeit bereits im Staffelstein-Score (siehe unten) erfasst wird, wurde auf die 
objektiven Kriterien des Harris-Hip-Scores verzichtet. Somit ergab sich in dieser Studie eine 
Gesamtpunktzahl von 91 Punkten statt 100. Daher kann kein Vergleich mit den Normwerten 
stattfinden. Stattdessen beurteilten wir allein die Entwicklung über den zeitlichen Verlauf. 
Hier wurden drei Themenbereiche neben der Gesamtpunktzahl jeweils einzeln ausgewertet: 
der Schmerz, die Funktion (Gehstrecke, Gehilfen, Hinken) sowie die Aktivitäten (Treppen 
steigen, Schuhe/Socken anziehen, Sitzen, öffentliche Verkehrsmittel). 
 
Der Staffelstein-Score umfasst 13 Items, die maximal erreichbare Punktzahl von 120 lässt 
sich von der Gewichtung zu je ca. einem Drittel den Subscores „Schmerz“, „activities of daily 
living (ADL)“ und „Bewegungsausmaß“ zuordnen. Die Einschätzung des 
Bewegungsausmaßes und der Kraft (Flexion, Extensionsdefizit, Abduktion, 
Glutealmuskelkraft) durch die behandelnden Ärzte erfolgte natürlich nur zu den Zeitpunkten 
t0 und t1, dies war bei der Auswertung zu berücksichtigen. 
Im Rahmen der Auswertung ist es möglich neben der Gesamtpunktzahl von 120 (ADL, 
Schmerz und Funktion je 40 Punkte) ein mögliches Rehabilitaionspotential zu errechnen: 
mögliche Gesamtpunktzahl von 120 minus t0-Werte. Dieses Reha-Potential ergibt sich im 
Vergleich der potentiellen mit der tatsächlichen Verbesserung zwischen t0 und t1. 
 
Beim SF-36 Health Survey (Medical Outcome Study Short Form 36) werden die psychischen, 
sozialen und körperlichen Komponenten der subjektiven Gesundheit ermittelt. Er ist 
konstruiert worden, um von Patienten unabhängig vom aktuellen Gesundheitszustand und 
Alter einen Selbstbericht der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu erhalten. Daher wurde 
in der Entwicklung des SF-36 Wert gelegt auf einfache, klar verständliche Fragen und 
Instruktionen.  
Die Auswertung erfolgte über die Addition der angekreuzten Itembeantwortungen pro Skala, 
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wobei für einige Skalen spezielle Gewichtungen einbezogen werden. Die Skalen, bei denen 
weniger als 50% der Items fehlen, wurden durch Mittelwertsetzung ausgewertet. 
Über neun Dimensionen wurden für die einzelnen Subskalen Summenscores gebildet, die 
teilweise umcodiert, gewichtet, summiert und in Skalenwerten von 0 – 100 transformiert 
wurden, wobei höhere Skalenwerte einen positiveren Zustand beschreiben. Es konnten bereits 
in vielen Studien die guten psychometrischen Eigenschaften des SF-36 gezeigt werden, 
einschließlich der Dokumentation von Veränderungen im Verlauf [11, 12, 13]. Auch für TEP 
Patienten und auch in der deutschen Form wurden die exzellenten Eigenschaften des Tests 
nachgewiesen [14, 15, 16]. 
 
Die Themenbereiche zur Beschreibung des Gesundheitszustandes: 
- Konzepte (englisch) – Itemanzahl – Anzahl der Stufen 
1.) Körperliche Funktionsfähigkeit: (Physical Functioning Index) 10 Items a 3 Skalen 
2.) Körperliche Rollenfunktion: (Role-Physical Index) 4 Items a 2 Skalen 
3.) Körperliche Schmerzen: (Bodily Pain Index) 2 Items a 6 Skalen 
4.) Allgemeine Gesundheitswahrnehmung:  
    (General Health Perceptions Index) 5 Items a 5 Skalen 
5) Vitalität: (Vitality Index) 4 Items a 6 Skalen 
6) Soziale Funktionsfähigkeit: (Social Functioning Index) 2 Items a 5 Skalen 
7) Emotionale Rollenfunktion: (Role-Emotional Index)3 Items a 2 Skalen 
8) Psychisches Wohlbefinden: (Mental Health Index) 5 Items a 6 Skalen 
9) Gesundheitsveränderung: (Health Transition Item) 1 Item a 5 Skalen 
 
4.6 Visuelle Analogskala (VAS) / Nummerische Rating Skala  
 
Auf einer elfstufigen Skala von 0 bis 10 sollen Patienten die momentane subjektive 
Schmerzstärke angeben. Die 0 steht für „keinen Schmerz“ und die 10 steht für den „stärksten 
vorstellbaren Schmerz“. Auf einer Visuellen Analogskala können die Patienten die 
entsprechende Zahl entsprechend der Schmerzstärke ankreuzen.  
 
4.7 Dokumentation 
 
Folgende Parameter sollten in einem eigens für jede Klinik entworfenen 
„Dokumentationsbogen“ festgehalten werden: 
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 Dauer der Rehabilitation 
 Art der Operation 
 Begleiterkrankungen 
 Art und Umfang der Therapiemodule 
 Balneophysikalische Therapien 
 Physiotherapie 
 Massage/Lymphdrainage 
 Sporttherapie/med. Trainingstherapie 
 Gruppentherapien 
 Wassergymnastik 
 Bäder 
 
 
4.8 Erhebung, Verarbeitung, und Auswertung 
 
4.8.1 Erhebung 
 
Die Datenerhebung erfolgte ausschließlich über valide, reliable Messinstrumente in Form von 
Fragebögen, die der Patient sowie der behandelnde Arzt (Staffelstein-Score) zu beantworten 
hatte. Folgende Messinstrumente wurden verwendet: 
 
 Harris Hip Score 
 SF-36 (deutsche Version) 
 Staffelstein Score 
 VAS (visuelle Analogskala) 
 Soziodemographischer Fragebogen 
 
 
4.8.2 Verarbeitung und Vorgehensweise 
 
Vor Studienbeginn teilten die Mitarbeiter der Forschungsabteilung des Orthopädie-Zentrums 
Bad Füssing an die beteiligten Kliniken vorcodierte Fragebögen aus. Der Code beinhaltete 
18 
 
Informationen über die Klinik, den Messzeitpunkt und die laufende Forschungsnummer. Im 
Anschluss an den Rehabilitationsaufenthalt übermitteln die Kliniken die Datensätze der 
Messzeitpunkte t0, t1 an das Forschungsbüro des Orthopädie-Zentrums Bad Füssing. Die 
Datenerhebung für die Messzeitpunkte t2, t3 erfolgte durch das Forschungsbüro des 
Orthopädie-Zentrums Bad Füssing.  
Es wurde eine Zuordnungsliste erstellt und alle Daten unter den entsprechenden 
Forschungsnummern zusammengetragen.  
 
 
4.8.3 Auswertung 
 
Die Auswertung erfolgte nach Eingang der Fragebögen und Erfassung der Daten mit Hilfe 
eines Statistikprogrammes. Hierzu wurde das IBM SPSS Statistics19 Programm genutzt. 
Mithilfe von parametrischen (Brown-Forsythe, Welch) und nicht-parametrischen Tests 
(Kruskal-Wallis, Mann-Whitney-U) wurden die Behandlungsprogramme auf generelle 
Unterschiede hin überprüft.  
Mittels Varianzanalyse wurde die Entwicklung in den einzelnen Kliniken im Verlauf der vier 
Befragungszeitpunkte mit Messwiederholung analysiert. Auch wurden der Einfluss der Zeit 
bzw. der Klinik sowie mögliche Wechselwirkungen zwischen Zeitverlauf und 
Behandlungsprogramm anhand von multivariaten Tests untersucht (Pillai-Spur). Das 
Signifikanzniveau für die statistischen Berechnungen wurde auf α = 0,05 festgelegt. Zur 
Abschätzung der praktischen Relevanz von signifikanten Ergebnissen wurden die 
Effektstärken nach Cohen‘s d (1988) berechnet. Die Bewertung erfolgte anhand der gängigen 
Einteilung: starker Effekt (ES ≥ 0,8), mittlerer Effekt (ES ≥ 0,5) und kleiner Effekt (ES ≥ 0,2). 
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5. Ergebnisse 
 
In fast allen Scores ließ sich eine Verbesserung feststellen. Dafür wurden multivariante 
Testverfahren (Pillai-Spur) genutzt um den Einfluss des Faktors Zeit beziehungsweise etwaige 
Wechselwirkungen zwischen Zeit und Klinik festzustellen. Dabei ließ sich eine deutliche 
Signifikanz für die Werte während des Zeitraumes des Rehaklinik-Aufenthaltes beobachten.  
Die Veränderungen bezüglich der Fragebögen konnten vor allem dem Einfluss der Zeit 
zugeschrieben werden. Nur beim Harris Hip Score (Aktivitäten) und beim Staffelsteinscore 
(SFF) war eine Wechselwirkung zwischen Zeit und Klinik erkennbar (Tab.4, Tab.4.1). 
 
 
Tab.4 :Pillai-Spur; Einfluss von Zeit und Klinik, Signifikanzen 
 
HHS 
Gesamt 
HHS 
Schmerz 
HHS 
Funktio
n 
HHS 
Aktivität 
SFF VAS 
SF-36 
KSK 
SF-36 
PSK 
Zeit (Sig) 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
Zeit*Klinik 
(Sig) 0,148 0,682 0,419 0,024* 0,000*** 0,525 0,568 0,572 
 
 
Tab.4.1 Pillai-Spur; Einfluss von Zeit und Klinik, Signifikanzen SF-36 
SF -36 Allg. 
Gesundh
eitswahr
nehmung 
Emot. 
Rollen-
funktion 
Körp. 
Funktion
sfähigkei
t 
Körp. 
Rollenfu
nktion 
Körp. 
Schmerz
en 
Psych. 
Wohlbefi
nden 
Soz. 
Funktion
sfähigkei
t 
Vitalität 
Zeit (Sig) 0,006** 0,057 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
Zeit*Kli
nik (Sig) 
0,631 0,828 0,524 0,815 0,564 0,554 0,693 0,607 
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5.1 Staffelsteinscore  
 
In Tab. 5 werden die Mittelwerte für den Staffelsteinscore über die 4 Zeitpunkte dargestellt. 
Bis auf die Patienten der Klinik 1, welche im Mittel eine geringe Verringerung des Scores 
zwischen t2 und t3 erfahren haben, zeigte sich jeweils eine höchst signifikante Verbesserung 
(Abb.1, Tab.5). Hierbei muss beachtet werden, dass bei den Zeitpunkten t2 und t3 keine 
Bewertung der Beweglichkeit durch den Arzt stattgefunden hat und damit die Punkte für den 
Funktionsumfang fehlen. Daher wurde die Entwicklung zwischen t1 und t2 nicht ausgewertet. 
Betrachtet wurde jedoch der Verlauf zwischen t2 und t3. Es wurde gezeigt, dass für die Zeit 
nach der Reha überall fast keine Veränderung mehr festgestellt wurden (Abb.2, Tab.6).  
 
 
Abb.1 Entwicklung Staffelstein Score: t0 bis t1  
 
   Abb.2: Entwicklung Staffelstein Score: t2 bis t3 
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Tab.5: Staffelstein Score: t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen, 
Effektstärken 
Staffelstein 
Score 
Klinik 1 
(n = 27) 
Klinik 2 
(n = 30) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t0 73,6 (± 17,1) 78,9 (± 14,2) 74,9 (± 18,0) 66,5 (± 14,4) 86,7 (± 10,7) 
t1 102,0 (± 14,2) 92,8 (± 22,8) 100,3 (± 16,8) 96,9 (± 8,7) 102,4 (± 9,2) 
      
MWDiff. t0 – t1 28,4 (± 6,6) 13,9 (± 2,8) 25,4 (± 6,1) 30,4 (± 10,1) 15,7 (± 5,6) 
Sig. 0,000*** 0,111 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
ES 0,6 0,3 0,5 0,9 0,6 
 
Tab.6: Staffelstein Score: t2 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen, 
Effektstärken 
Staffelstein 
Score 
Klinik 1 
(n = 27) 
Klinik 2 
(n = 30) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t2 71,6 (± 15,5) 67,6 (± 13,7) 68,9 (± 8,7) 63,3 (± 10,5) 65,2 (± 13,3) 
t3 69,1 (± 9,1) 71,4 (± 10,7) 69,7 (± 10,1) 67,7 (± 9,6) 70,5 (± 10,5) 
      
MWDiff. t2 – t3 -2,5 (± 0,7) 3,8 (± 1,2) 0,8 (± 0,4) 4,4 (± 1,7) 5,3 (± 1,6) 
Sig. 1,0 0,417 1,0 0,066 0,190 
ES 0,1 -0,1 0,0 -0,2 -0,2 
 
 
 
Es war möglich bei der Auswertung ein mögliches Rehabilitationspotenzial zu errechnen. 
Hierzu werden von der maximal möglichen Gesamtpunktzahl von 120 die t0 Werte 
abgezogen. Die nächste Tabelle zeigt die Ausschöpfung dieses Reha-Potential in Prozent als 
Vergleich der potentiellen mit der tatsächlichen Verbesserung zwischen t0 und t1. Am 
stärksten betraf dies die Werte für Schmerz, abnehmend von den Kategorien für die 
Gelenkfunktion und den ADL's. 
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Tab.7: Reha-Potenzial: Staffelstein Score 
Reha-Potenzial 
Gesamt 
Klinik 1 
(n = 27) 
Klinik 2 
(n = 30) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
Werte t0 73,6 78,9 74,9 66,5 86,7 
Werte t1 102,0 92,8 100,3 96,9 102,4 
120 – t0 46,4 41,1 45,1 53,5 33,3 
t1 - t0 28,4 13,9 25,4 30,4 15,7 
Ausschöpfung 
in % 
61,2 33,8 56,3 56,8 47,1 
Reha-Potenzial 
ADL 
     
Werte t0 25,5 22,8 26,9 23,8 28,2 
Werte t1 32,4 28,4 33,3 30,6 31,3 
40 – t0 14,5 17,2 13,1 16,2 11,8 
t1 - t0 6,9 5,6 6,4 6,8 3,1 
Ausschöpfung 
in % 
47,9 32,6 48,9 42,0 26,3 
 
 
Tab.7.1: Reha-Potenzial: Staffelstein Score 
Reha-Potenzial 
Schmerz 
Klinik 1 
(n = 27) 
Klinik 2 
(n = 30) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
Werte t0 22,9 25,5 23,1 21,6 33,1 
Werte t1 34,8 33,7 32,3 34,1 37,2 
40 – t0 17,1 14,5 16,9 18,4 6,9 
t1-t0 11,9 8,2 9,2 12,5 4,1 
Ausschöpfung 
in % 
69,6 56,6 54,4 68,0 59,4 
Reha-Potenzial 
Gelenk 
     
Werte t0 22,1 31,0 25,8 21,1 25,6 
Werte t1 33,3 32,8 33,5 32,7 31,3 
40 – t0 17,9 9,0 14,2 18,9 14,4 
t1-t0 11,2 1,8 7,7 11,6 5,7 
Ausschöpfung 
in % 
62,6 20,0 54,2 61,4 39,6 
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5.2 Harris Hip Scores 
Auch bezüglich der Summe des Harris Hip Scores zeigten sich ähnliche Ergebnisse. Es 
konnte bei allen Kliniken für den Zeitraum in der Reha-Klinik eine höchst signifikante 
Steigerung festgestellt werden. Auch für den darauffolgenden Zeitraum zwischen t1 und t2 
zeigten sich Verbesserungen im signifikanten, hoch signifikanten und höchst signifikanten 
Bereich. Erst im Zeitraum zwischen einem halben und einem ganzen Jahr nach der Entlassung 
aus der Reha traten Unterschiede zu Tage. In vier Kliniken kam es zu einer Verbesserung, in 
einer Klinik sanken die Werte leicht. Dies war jedoch statistisch nicht mehr bedeutsam 
(Abb.3, Tab.8). 
 
 
 
 
Abb.3: Entwicklung Harris Hip Score: Gesamt 
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Tab.8: Harris Hip Score: Gesamt; t0 bis t3; Mittelwerte (± SD), Mittelwertsdifferenzen (± 
SD), Signifikanzen; Effektstärken 
HHS 
Gesamt 
Klinik 1 
(n = 27) 
Klinik 2 
(n = 30) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t0 47,4 (± 17,3) 50,9 (± 14,2) 46,8 (± 14,7) 45,0 (± 12,6) 48,1 (± 14,6) 
t1 66,9 (± 13,9) 63,6 (± 9,8) 68,2 (± 15,7) 62,4 (± 13,1) 61,3 (± 17,4) 
t2 73,4 (± 12,9) 76,1 (± 14,7) 76,3 (± 14,7) 72,5 (± 13,6) 69,3 (± 20,3) 
t3 75,7 (± 12,3) 73,7 (± 16,0) 76,5 (± 16,0) 74,5 (± 17,3) 77,3 (± 14,5) 
      
MWDiff. t0 – t1 19,2 (± 4,6) 12,5 (± 4,0) 20,3 (± 5,9) 17,9 (± 5,3) 13,5 (± 2,9) 
Sig. 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,001*** 
ES 0,4 0,4 0,5 0,5 0,3 
MWDiff. t1 – t2 7,0 (± 1,8) 12,0 (± 3,9) 9,2 (± 2,2) 9,4 (± 3,0) 8,5 (± 1,5) 
Sig. 0,025* 0,000*** 0,008** 0,009** 0,631 
ES 0,2 0,4 0,2 0,3 0,1 
MWDiff. t2 – t3 2,0 (± 0,7) -2,0 (± 0,6) 0,2 (± 0,1) 2,4 (± 0,5) 8,0 (± 1,6) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 0,130 
ES 0,1 -0,1 0,0 0,0 0,2 
 
Der Harris Hip Score wurde nochmals unterteilt in Schmerz, Funktion (Gehstrecke, Gehilfen, 
Hinken) sowie Aktivitäten (Treppen steigen, Schuhe/Socken anziehen, Sitzen, öffentliche 
Verkehrsmittel). 
Für den Schmerz wurden folgende Ergebnisse ermittelt: bezogen auf den Anfangs- und 
Endpunkt der Studie zeigte sich in allen Häusern eine Abnahme der Schmerzen, die stärkste 
Verbesserung erfuhren die Patienten während der Reha. Zwischen Entlassung und der ersten 
Befragung nach 6 Monaten gab es die geringsten Verbesserungen beziehungsweise auch 
geringe Verschlechterungen, sichtbar aufgrund der Abnahme der Werte in den Kliniken 1,2 
und 3.  
 
Im Zeitraum von t0 bis t1 gab es in der Klinik 5 signifikante und in restlichen vier Häusern 
höchst signifikante Verbesserungen. Nach einem leichten Abfall bei t2 ergaben sich nochmals 
geringe, nicht signifikante Steigerungen bis zu t3 (Abb.4, Tab.9). 
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   Abb.4: Entwicklung Harris Hip Score: Schmerz 
 
Tab.9: Harris Hip Score: Schmerz; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
HHS 
Schmerz 
Klinik 1 
(n = 25) 
Klinik 2 
(n = 29) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t0 28,5 (± 9,0) 32,3 (± 9,9) 26,7 (± 10,4) 26,1 (± 10,7) 29,1 (± 11,7) 
t1 38,9 (± 6,8) 39,6 (± 6,5) 36,6 (± 8,5) 35,2 (± 9,4) 34,8 (± 10,8) 
t2 37,8 (± 9,2) 38,3 (± 8,0) 35,9 (± 8,7) 35,4 (± 8,2) 35,3 (± 9,7) 
t3 39,6 (± 6,0) 38,9 (± 7,0) 36,9 (± 8,3) 38,1 (± 7,4) 37,9 (± 8,4) 
      
MWDiff. t0 – t1 10,4 (± 4,6) 7,3 (± 3,3) 9,9 (± 4,4) 9,1 (± 3,6) 5,7 (± 1,8) 
Sig. 0,000*** 0,001*** 0,000*** 0,000*** 0,037* 
Effektstärke 0,5 0,3 0,4 0,3 0,2 
MWDiff. t1 – t2 -1,1 (± 0,5) -1,3 (± 0,7) -0,7 (± 0,3) 0,2 (± 0,1) 0,5 (± 0,2) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,0 
MWDiff. t2 – t3 1,8 (± 0,8) 0,6 (± 0,3) 1,0 (± 0,5) 2,7 (± 1,4) 2,6 (± 1,0) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 0,293 0,622 
ES 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 
 
Für die Funktion waren insgesamt deutlichere Verbesserungen zu erkennen. Für den Reha-
Aufenthalt sowie die Zeitspanne danach waren für Klinik 5 signifikante, in den anderen vier 
Kliniken höchst signifikante Steigerungen sichtbar. Anschließend waren die Veränderungen 
statistisch nicht mehr relevant (Abb.5, Tab.10). 
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Abb.5: Entwicklung Harris Hip Score: Funktion 
Tab.10: Harris Hip Score: Funktion; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
HHS 
Funktion 
Klinik 1 
(n = 27) 
Klinik 2 
(n = 30) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t0 12,3 (± 5,2) 12,0 (± 5,1) 12,9 (± 5,2) 11,3 (± 3,4) 12,7 (± 4,2) 
t1 19,7 (± 6,1) 16,4 (± 4,0) 21,4 (± 7,0) 17,6 (± 6,6) 17,1 (± 6,7) 
t2 26,0 (± 5,9) 26,0 (± 7,2) 28,7 (± 5,1) 26,5 (± 5,6) 25,7 (± 11,4) 
t3 27,0 (± 5,6) 25,7 (± 8,7) 28,4 (± 5,8) 26,4 (± 7,6) 27,7 (± 5,9) 
      
MWDiff. t0 – t1 7,4 (± 4,8) 4,4 (± 3,7) 8,5 (± 5,8) 6,3 (± 4,7) 4,4 (± 2,8) 
Sig. 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,030* 
ES 0,5 0,3 0,5 0,4 0,3 
MWDiff. t1 – t2 6,3 (± 3,9) 9,6 (± 6,4) 7,3 (± 5,0) 8,9 (± 5,7) 8,6 (± 3,3) 
Sig. 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 0,015* 
ES 0,4 0,6 0,4 0,5 0,3 
MWDiff. t2 – t3 1,0 (± 0,6) -0,3 (± 0,1) -0,3 (± 0,2) -0,1 (± 0,1) 2,0 (± 0,8) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 
 
Die „Aktivitäten“ verzeichneten bei allen Zeiten und Kliniken einen deutlichen Fortschritt 
und verbesserten sich in allen Häusern kontinuierlich. Auch hier ergaben sich für den ersten 
Messzeitraum für die Kliniken 3, 4 und 5 signifikante bis höchst signifikante Steigerungen. 
Bis zum Zeitraum t2 stiegen die Werte in vier Kliniken erneut hoch bis höchst signifikant. Ein 
Jahr nach Ende der Reha waren die Werte ähnlich wie beim Messzeitpunkt t2 (Abb.6, Tab.11). 
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Abb.6: Entwicklung Harris Hip Score: Aktivitäten 
Tab.11: Harris Hip Score: Aktivitäten; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
HHS 
Aktivitäten 
Klinik 1 
(n = 25) 
Klinik 2 
(n = 29) 
Klinik 3 
(n = 35) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t0 8,5 (± 2,6) 6,6 (± 2,5) 7,1 (± 2,9) 6,6 (± 3,0) 6,6 (± 2,7) 
t1 10,4 (± 2,0) 8,2 (± 2,5) 10,2 (± 2,3) 9,7 (± 2,2) 9,3 (± 2,7) 
t2 11,9 (± 1,9) 12,2 (± 2,0) 12,4(± 2,1) 11,5 (± 2,1) 11,3 (± 2,4) 
t3 12,0 (± 1,8) 12,5 (± 1,6) 12,7 (± 1,9) 12,0 (± 2,1) 11,9 (± 2,3) 
      
MWDiff. t0 – t1 1,9 (± 2,4) 1,6 (± 2,3) 3,1 (± 4,5) 3,1 (± 4,1) 2,7 (± 2,8) 
Sig. 0,094 0,060 0,000*** 0,013* 0,004** 
Effektstärke 0,3 0,2 0,4 0,4 0,4 
MWDiff. t1 – t2 1,5 (± 2,2) 4,0 (± 6,2) 2,2 (± 3,8) 1,8 (± 2,9) 2,0 (± 2,2) 
Sig. 0,069 0,000*** 0,000*** 0,002** 0,004** 
ES 0,3 0,6 0,4 0,3 0,3 
MWDiff. t2 – t3 0,1 (± 0,2) 0,3 (± 0,6) 0,3 (± 0,6) 0,5 (± 0,8) 0,6 (± 0,7) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 0,741 0,933 
ES 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 
 
3.3 Visuelle Analogskala/ Nummerische Ratingskala 
Für die Visuelle Analogskala-Werte im Mittel für die Zeitpunkte t0 bis t3 ergaben sich 
folgende Verteilungen. Eine Abnahme der Punktwerte bedeutet eine Verringerung des 
Schmerzes. Dabei zeigten sich signifikante bis höchst signifikante Verbesserungen. Es fanden 
sich natürlich Ähnlichkeiten zur Erfassung der Schmerzen beim Harris Hip Score. Hier zeigte 
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sich bei allen Mittelwerten eine Zunahme der VAS-Werte und damit auch eine Zunahme der 
Schmerzen zwischen der Entlassung aus der Reha und der ersten Befragung im häuslichen 
Umfeld nach sechs Monaten, jedoch fand sich keine statistische Relevanz. Im letzten 
Zeitraum blieben die Werte, von geringen Veränderungen abgesehen, fast konstant (Abb.7, 
Tab.12). 
 
    Abb.7: Entwicklung Visuelle Analogskala 
Tab.12: Visuelle Analogskala: t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen, 
Effektstärken  
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VAS 
Klinik 1 
(n = 17) 
Klinik 2 
(n = 20) 
Klinik 3 
(n = 31) 
Klinik 4 
(n = 28) 
Klinik 5 
(n = 18) 
t0 4,4 (± 3,0) 2,4 (± 2,3) 3,1 (± 1,9) 3,3 (± 2,3) 2,5 (± 2,6) 
t1 1,9 (± 2,0) 1,1 (± 1,2) 1,5 (± 1,6) 1,7 (± 1,6) 1,7 (± 2,1) 
t2 2,8 (± 2,7) 1,4 (± 1,4) 2,2 (± 2,4) 3,1 (± 2,6) 2,5 (± 2,5) 
t3 2,5 (± 1,8) 1,5 (± 1,8) 2,1 (± 2,1) 2,3 (± 1,9) 2,1 (± 2,5) 
      
MWDiff. t0 – t1 -2,0 (± 2,9) -1,8 (± 2,2) -1,5 (± 3,6) -1,5 (± 3,0) -0,6 (± 1,0) 
Signifikanz 0,036* 0,021* 0,000*** 0,001*** 0,314 
ES 0,3 0,3 0,3 0,3 0,1 
MWDiff. t1 – t2 0,6 (± 1,1) 1,0 (± 0,7) 0,4 (± 1,4) 1,5 (± 2,4) 0,5 (± 1,0) 
Sig. 0,509 1,0 0,655 0,082 0,518 
ES 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 
MWDiff. t2 – t3 -0,4 (± 0,4) -0,8 (± 0,2) 0,1 (± 0,2) -1,1 (± 1,3) -0,2 (± 0,5) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 0,139 1,0 
ES 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 
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5.4 SF-36 Auswertung 
 
In den folgenden Tabellen und Abbildungen sind die acht Domänen des SF 36 dargestellt 
sowie die physische und psychische Summenskala. 
 
5.4.1 SF-36: Körperliche Funktionsfähigkeit (physical functioning index) 
 
Es stellte sich eine deutliche Verbesserung dar, gerade während der Reha zeigte sich in vier 
Kliniken eine höchst signifikante Steigerung, in einer Klinik eine signifikante. Auch in der 
Zeit nach der Reha waren in den Patientengruppen von drei Kliniken höchst signifikante 
Verbesserungen und eine signifikante Verbesserung feststellbar. Im letzten Zeitabschnitt nahm 
die körperliche Funktionsfähigkeit ebenfalls zu, jedoch war dies statistisch nicht mehr 
relevant (Abb.8, Tab.13). 
 
 
  Abb. 8: Entwicklung SF-36: Körperliche Funktionsfähigkeit 
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Tab.13: SF-36: Körperliche Funktionsfähigkeit; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen, Effektstärken 
 
5.4.2 SF-36: Körperliche Rollenfunktion (role-physical index- ROLPH) 
 
Die Werte für die körperliche Rollenfunktion (role-physical index- ROLPH) ergaben in allen 
Kliniken Verbesserungen, statistisch relevant waren die Werte jedoch nur im Zeitraum von t1 
und t2 bei den Kliniken 3 und 4 (Abb.9, Tab.14). 
 
Abb.9: Entwicklung SF-36: Körperliche Rollenfunktion 
SF 36 - Körperliche Rollenfunktion
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SF-36 – Körp. 
Fkt.-fähigkeit 
Klinik 1 
(n = 24) 
Klinik 2 
(n = 28) 
Klinik 3 
(n = 34) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 24) 
t0 27,8 (± 18,7) 27,8 (± 22,7) 24,2 (± 20,5) 17,2 (± 17,1) 26,4 (± 21,8) 
t1 56,4 (± 22,3) 41,8 (± 21,4) 44,5 (± 25,5) 40,1 (± 22,3) 46,6 (± 34,9) 
t2 70,5 (± 24,7) 68,9 (± 24,3) 70,4 (± 23,5) 59,5 (± 22,3) 62,4 (± 34,9) 
t3 72,1 (± 24,3) 74,2 (± 20,6) 75,0 (± 22,5) 64,0 (± 24,5) 70,0 (± 32,0) 
 
     
MWDiff. t0 – t1 28,6 (± 4,8) 14,0 (± 2,4) 20,3 (± 3,6) 22,9 (± 4,5) 20,2 (± 2,4) 
Sig. 0,000*** 0,029* 0,000*** 0,000*** 0,001*** 
ES 0,5 0,2 0,3 0,4 0,2 
SF-36 – Körp. 
Fkt.-fähigkeit 
Klinik 1 
(n = 24) 
Klinik 2 
(n = 28) 
Klinik 3 
(n = 34) 
Klinik 4 
(n = 31) 
Klinik 5 
(n = 24) 
MWDiff. t1 – t2 14,1 (± 2,1) 27,1 (± 4,4) 25,9 (± 4,4) 19,4 (± 3,4) 15,8 (± 1,6) 
Sig. 0,044* 0,001*** 0,000*** 0,000*** 0,053 
ES 0,2 0,4 0,4 0,3 0,2 
MWDiff. t2 – t3 1,6 (± 0,2) 5,3 (± 0,9) 4,6 (± 0,8) 4,5 (± 0,8) 7,6 (± 0,8) 
Sig. 1,0 0,142 0,281 0,222 0,767 
ES 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 
31 
 
Tab.14: SF-36: Körperliche Rollenfunktion; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen,  
Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 – Körp. 
Rollenfunktion 
Klinik 1 
(n = 10) 
Klinik 2 
(n = 6) 
Klinik 3 
(n = 20) 
Klinik 4 
(n = 22) 
Klinik 5 
(n = 20) 
t0 2,5 (± 7,9) 0,0 (± 0,0) 10,0 (± 26,2) 1,1 (± 5,3) 17,5 (± 36,4 
t1 25,0 (± 37,3) 8,3 (± 20,4) 17,5 (± 34,5) 50,0 (± 26,3) 62,5 (± 38,3) 
t2 70,0 (± 48,3) 50,0 (± 54,8) 65,0 (± 36,6) 61,4 (± 45,5) 80,0 (± 49,9) 
t3 75,0 (± 42,5) 62,5 (± 49,4) 80,0 (± 32,0) 59,5 (± 47,0) 68,8 (± 46,5) 
MWDiff. t0 – t1 22,5 (± 1,9) 8,3 (± 1,0) 7,5 (± 0,8) 48,9 (± 8,5) 45,0 (± 3,8) 
Sig. 0,568 1,0 1,0 0,802 1,0 
ES 0,3 0,2 0,1 0,9 0,4 
MWDiff. t1 – t2 45,0 (± 2,3) 41,7 (± 1,7) 47,5 (± 4,2) 11,4 (± 1,0) 17,5 (± 1,2) 
Sig. 0,267 1,0 0,000*** 0,000*** 0,082 
ES 0,4 0,4 0,5 0,1 0,1 
MWDiff. t2 – t3 5,0 (± 0,2) 12,5 (± 0,4) 15,0 (± 1,4) -1,9 (± 0,1) -11,2 (± 0,7) 
Sig. 1,0 1,0 0,179 1,0 0,753 
ES 0,0 0,1 0,2 0,0 -0,1 
 
5.4.3 SF-36: Körperliche Schmerzen ( bodily pain) 
 
Ein Anstieg der Werte stellt eine Verringerung der Schmerzen dar. Statistisch relevant mit 
hohen bis höchst signifikanten Verbesserungen vor allem zwischen t0 und t1 zeigten sich 
Ergebnisse der körperlichen Schmerzen.  
In Klinik 5 zeigte sich auch im letzten Beobachtungszeitraum eine Signifikanz, bei den 
anderen Häusern waren die anschließenden Werte geringer und nicht mehr signifikant 
(Abb.10, Tab.15). 
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Abb.10: Entwicklung SF-36: Körperliche Schmerzen 
 
Tab.15: SF-36: Körperliche Schmerzen; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 – Körp. 
Schmerzen 
Klinik 1 
(n = 23) 
Klinik 2 
(n = 28) 
Klinik 3 
(n = 34) 
Klinik 4 
(n = 30) 
Klinik 5 
(n = 25) 
t0 41,5 (± 24,2) 46,4 (± 23,3) 46,0 (± 24,5) 34,2 (± 19,3) 40,3 (± 25,9) 
t1 68,4 (± 23,9) 77,7 (± 22,9) 64,4 (± 22,6) 59,5 (± 20,1) 64,0 (± 33,8) 
t2 72,2 (± 27,0) 79,6 (± 20,9) 70,1 (± 25,7) 65,3 (± 24,1) 67,0 (± 29,7) 
t3 79,0 (± 21,1) 81,8 (± 25,0) 72,7 (± 23,3) 71,0 (± 22,5) 78,9 (± 26,5) 
      
MWDiff. t0 – t1 26,9 (± 3,8) 31,3 (± 5,1) 18,4 (± 3,2) 25,3 (± 5,0) 23,7 (± 2,8) 
Sig. 0,000*** 0,000***  0,002** 0,000*** 0,000*** 
ES 0,4 0,5 0,3 0,5 0,3 
MWDiff. t1 – t2 3,8 (± 0,5) 1,9 (± 0,3) 5,7 (± 1,0) 5,8 (± 5,7) 3,0 (± 0,3) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 
MWDiff. t2 – t3 6,8 (± 1,0) 2,2 (± 0,4) 2,6 (± 0,4) 5,7 (± 0,9) 11,9 (± 1,5) 
Sig. 0,362 1,0 1,0 0,575 0,032* 
ES 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 
 
5.4.4 SF-36: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung– GHP (general health perception) 
 
Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung zeigte in keinem der Häuser deutliche 
Veränderungen in Bezug auf die statische Relevanz oder die Messzeitpunkte (Abb.11, 
Tab.16). 
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Abb. 11: Entwicklung SF-36: Allg. Gesundheitswahrnehmung– GHP 
 
Tab.16: SF-36: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; t0 bis t3; Mittelwerte, 
Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 – Allg. 
Gesundheits-
wahrnehmung 
Klinik 1 
(n = 17) 
Klinik 2 
(n = 25) 
Klinik 3 
(n = 33) 
Klinik 4 
(n = 28) 
Klinik 5 
(n = 20) 
t0 63,4 (± 22,1) 65,0 (± 19,9) 64,2 (± 22,1) 61,7 (± 13,4) 63,6 (± 20,1) 
t1 63,4 (± 18,8) 70,6 (± 17,9) 68,7 (± 20,1) 66,9 (± 14,6) 73,1 (± 17,5) 
t2 63,1 (± 18,6) 66,5 (± 16,4) 69,5 (± 20,5) 59,8 (± 17,1) 68,1 (± 24,7 
t3 65,9 (± 17,9) 64,0 (± 20,8) 67,3 (± 19,0) 62,0 (± 17,1) 69,2 (± 23,9) 
      
MWDiff. t0 – t1 0,0 (± 0,0) 5,6 (± 1,0) 4,5 (± 0,9) 5,2 (± 1,4) 9,5 (± 1,6) 
Sig. 1,0 0,435 0,847 0,390 0,103  
ES 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 
MWDiff. t1 – t2 -0,3 (± 0,0) -4,1 (± 0,8) 0,8 (± 0,2) -7,1 (± 1,7) -5,0 (± 0,7) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 0,059 1,0 
ES 0,0 -0,1 0,0 -0,2 -0,1 
MWDiff. t2 – t3 2,8 (± 0,4) -2,5 (± 0,5) -2,2 (± 0,5) 2,2 (± 0,5) 1,1 (± 0,1) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 
 
5.4.5 SF-36: Vitalität  
Im Bereich der Vitalität kam es in den Kliniken 1,2,3 und 4 zu signifikant bis höchst 
signifikanten Verbesserungen während des stationären Reha-Zeitraumes. Danach waren die 
Ergebnisse statistisch nicht mehr relevant (Abb.12, Tab.17). 
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   Abb. 12: Entwicklung SF-36: Vitalität 
Tab.17: SF-36: Vitalität; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen, 
Effektstärken 
SF-36 
Vitalität 
Klinik 1 
(n = 18) 
Klinik 2 
(n = 24) 
Klinik 3 
(n = 33) 
Klinik 4 
(n = 29) 
Klinik 5 
(n = 22) 
t0 48,3 (± 18,1) 51,5 (± 20,9) 47,9 (± 23,0) 40,7 (± 20,4) 49,3 (± 21,4) 
t1 67,0 (± 19,2) 69,4 (± 16,8) 59,2 (± 23,1) 56,2 (± 16,8) 59,3 (± 25,1) 
t2 65,0 (± 17,7) 64,8 (± 19,8) 63,7 (± 19,6) 55,5 (± 16,4) 54,6 (± 22,4) 
t3 68,3 (± 24,6) 64,2 (± 19,5) 64,3 (± 18,1) 58,7 (± 17,6) 21,4 (± 24,4) 
      
MWDiff. t0 – t1 18,7 (± 3,0) 17,9 (± 3,3) 11,3 (± 2,0) 15,5 (± 3,2) 10,0 (± 1,4) 
Sig. 0,004** 0,000*** 0,045* 0,000*** 0,066 
ES 0,4 0,3 0,2 0,3 0,2 
MWDiff. t1 – t2 -2,0 (± 0,3) -4,6 (± 0,9) 4,5 (± 0,9) -0,7 (± 0,2) -4,7 (± 0,7) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,0 -0,1 0,1 0,0 -0,1 
MWDiff. t2 – t3 3,3 (± 0,5) -0,6 (± 0,1) 0,6 (± 0,1) 3,2 (± 0,7) 6,1 (± 0,9) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 0,942 0,754 
ES 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 
 
 
5.4.6 SF-36: Soziale Funktionsfähigkeit (social functioning index) 
 
Es zeigte sich über den gesamten Beobachtungszeitraum eine Verbesserung der Ergebnisse.  
In den Kliniken 1,2 und 4 ergaben sich signifikante bis hoch signifikante Steigerungen 
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während des stationären Aufenthaltes. Im sich anschließenden Zeitraum zwischen t1 und t2 
waren diese nicht mehr ganz so deutlich. Zwischen t2 und t3 waren die Ergebnisse leicht 
rückläufig, jedoch war das statistisch nicht mehr relevant (Abb.13, Tab.18).  
 
 
   Abb.11: Entwicklung SF-36: Soziale Funktionsfähigkeit 
 
Tab.18: SF-36: Soziale Funktionsfähigkeit; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
 Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 
Soz. Fkt.-fähigkeit 
Klinik 1 
(n = 24) 
Klinik 2 
(n = 27) 
Klinik 3 
(n = 33) 
Klinik 4 
(n = 30) 
Klinik 5 
(n = 24) 
t0 60,9 (± 29,1) 56,0 (± 32,0) 63,3 (± 30,0) 65,4 (± 28,9) 69,3 (± 31,7) 
t1 79,7 (± 25,5) 79,6 (± 23,3) 75,4 (* 28,7) 82,9 (± 21,1) 73,4 (± 28,6) 
t2 83,9 (± 20,3) 84,7 (± 18,1) 86,0 (± 22,7) 83,3 (± 17,8) 83,3 (± 25,4) 
t3 82,2 (± 26,3) 84,3 (± 25,4) 83,7 (± 22,0) 82,9 (± 23,6) 81,8 (± 24,7) 
      
MWDiff. t0 – t1 18,8 (± 2,4) 23,6 (± 3,1) 12,1 (± 1,7) 17,5 (± 2,7) 4,1 (± 0,5) 
Sig. 0,013* 0,002** 0,210 0,017* 1,0 
ES 0,2 0,3 0,1 0,2 0,0 
MWDiff. t1 – t2 4,2 (± 0,6) 5,1 (± 0,9) 10,6 (± 1,7) 0,4 (± 0,1) 9,9 (± 1,3) 
Sig. 1,0 1,0 0,093 1,0 0,100 
ES 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 
MWDiff. t2 – t3 -1,7 (± 0,3) -0,4 (± 0,1) -2,3 (± 0,4) -0,4 (± 0,1) -1,5 (± 0,2) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
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5.4.7 SF-36: Emotionale Rollenfunktion (role-emotional index, ROLEM) 
 
Bei der emotionalen Rollenfunktion kam es zum Auf und Ab der Werte. Nach anfänglicher 
Verbesserung kam es im Zeitraum zwischen t1 und t2 zu einer geringen Verschlechterung, 
danach zwischen t2 und t3 aber wieder zu einer erneuten Verbesserung oder Konstanz 
(Abb.14, Tab.19). 
 
   Abb.12: Entwicklung SF-36: Emotionale Rollenfunktion 
Tab.19: SF-36: Emotionale Rollenfunktion; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
  Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 Emot. 
Rollenfkt. 
Klinik 1 
(n = 12) 
Klinik 2 
(n = 6) 
Klinik 3 
(n = 20) 
Klinik 4 
(n = 19) 
Klinik 5 
(n = 18) 
t0 66,7 (± 49,2) 72,2 (± 44,3) 68,3 (± 45,2) 59,6 (± 47,9) 72,2 (± 46,1) 
t1 69,4 (± 46,0) 88,9 (± 27,2) 90,0 (± 30,8) 68,4 (± 47,8) 83,3 (± 38,3) 
t2 58,3 (± 47,4) 66 7(± 51,6) 88,3 (± 27,1) 64,9 (± 47,8) 72,2 (± 46,1) 
t3 75,0 (± 40,5) 66,7 (± 51,6) 81,7 (± 31,5) 73,7 (± 45,2) 74,1 (± 43,6) 
      
MWDiff. t0 – t1 2,7 (± 0,1) 16,7 (± 0,8) 21,7 (± 1,8) 8,8 (± 0,6) 11,1 (± 0,8) 
Sig. 1,0 1,0 0,142 1,0 0,979 
ES 0,0 0,2 0,2 0,1 0,1 
MWDiff. t1 – t2 -11,1 (± 0,6) -22,2 (± 0,9) -1,7 (± 0,2) -3,5 (± 0,2) -11,1 (± 0,8) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 0,979 
ES -0,1 -0,2 0,0 0,0 -0,1 
MWDiff. t2 – t3 16,7 (± 0,9) 0,0 (± 0,0) -6,6 (± 0,7) 8,8 (± 0,6) 1,9 (± 0,1) 
Sig. 1,0 - 1,0 1,0 1,0 
ES 0,1 0,0 -0,1 0,1 0,0 
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5.4.8 SF-36: Psychisches Wohlbefinden (mental health index – MHI) 
 
Eine Verbesserung der Werte für das psychische Wohlbefinden zeigte sich während des 
Aufenthaltes in allen Kliniken. In Klinik 3 war diese Steigerung signifikant, in Klinik 4 hoch 
und in Klinik 2 sogar höchst signifikant. Im Anschluss kam es wieder zu einer leichten 
Verringerung der Ergebnisse, diese war statistisch nicht mehr signifikant (Abb.15, Tab.20).  
 
 
   Abb.13: Entwicklung SF-36: Psychisches Wohlbefinden 
Tab.20: SF-36: Psychisches Wohlbefinden; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
 Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 Psych. 
Wohlbefinden 
Klinik 1 
(n = 18) 
Klinik 2 
(n = 24) 
Klinik 3 
(n = 33) 
Klinik 4 
(n = 29) 
Klinik 5 
(n = 21) 
t0 69,3 (± 21,5) 62,7 (± 24,7) 70,7 (± 17,9) 65,8 (±21,6) 65,7 (± 27,1) 
t1 78,4 (± 21,1) 81,2 (± 13,4) 81,8 (± 15,4) 75,6 (± 17,8) 70,7 (± 28,1) 
t2 73,6 (± 18,8) 73,2 (± 18,8) 76,2 (± 17,6) 69,8 (± 16,3) 71,4 (± 20,5) 
t3 73,8 (± 25,6) 73,0 (± 21,0) 74,5 (± 19,5) 73,1 (± 20,8) 70,3 (± 24,1) 
      
MWDiff. t0 – t1 9,1 (± 1,3) 18,5 (± 3,2) 11,1 (± 2,7) 9,8 (± 1,9) 5,0 (± 0,6) 
Sig. 0,051 0,001*** 0,011* 0,003** 1,0 
ES 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 
MWDiff. t1 – t2 -4,8 (± 0,7) -8,0 (± 1,7) -5,6 (± 1,4) -5,8 (± 1,3) 0,7 (± 0,1) 
Sig. 1,0 0,121 0,206 0,451 1,0 
ES -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,0 
MWDiff. t2 – t3 0,2 (± 0,0) -0,2 (± 0,0) -1,7 (± 0,4) 3,3 (± 0,7) -1,1 (± 0,2) 
Sig. 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
ES 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 
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5.4.9 SF-36: Körperliche Summenskala 
Bei der körperlichen Summenskala fanden sich für die Messzeitpunkte t1 bis t3 hoch bis 
höchst signifikante Verbesserungen. Im letzten Beobachtungszeitraum waren die 
Veränderungen sehr gering und nicht mehr signifikant (Abb.16, Tab.21). 
 
 
    Abb.14: Entwicklung SF-36: Körperliche Summenskala 
 
Tab.21: SF-36: Körperliche Summenskala; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen, 
 Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 
KSK 
Klinik 1 
(n = 7) 
Klinik 2 
(n = 4) 
Klinik 3 
(n = 18) 
Klinik 4 
(n = 18) 
Klinik 5 
(n = 15) 
t0 26,5 (± 4,3) 29,2 (± 5,2) 27,3 (± 8,5) 24,9 (± 6,3) 29,1 (± 9,7) 
t1 37,3 (± 10,6) 32,0 (± 2,0) 33,7 (± 9,9) 32,3 (± 7,5) 37,5 (± 8,8) 
t2 50,5 (± 10,4) 49,0 (± 8,2) 45,7 (± 9,8) 44,7 (± 11,6) 45,4 (± 13,2) 
t3 49,0 (± 7,3) 48,1 (± 11,7) 47,8 (± 8,2) 46,2 (± 10,5) 50,4 (± 10,1) 
      
MWDiff. t0 – t1 9,8 (± 2,5) 6,6 (± 1,0) 6,1 (± 2,1) 7,8 (± 3,2) 6,5 (± 2,5) 
Sig. 0,060 1,0 0,131 0,002** 0,002** 
ES 0,5 0,3 0,2 0,4 0,3 
MWDiff. t1 – t2 6,0 (± 2,4) 9,4 (± 4,0) 9,5 (± 3,7) 10,4 (± 3,8) 7,9 (± 1,9) 
Sig. 0,117 0,155 0,000*** 0,001** 0,201 
ES 0,4 1,0 0,4 0,4 0,2 
MWDiff. t2 – t3 3,9 (± 0,3) 2,9 (± 0,1) 4,0 (± 0,7) 1,1 (± 0,4) 6,2 (± 1,2) 
Sig. 1,0 1,0 0,376 1,0 0,127 
ES 0,1 0,0 -0,1 0,0 -0,2 
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5.4.10 SF-36: Psychische Summenskala 
Für die psychische Summenskala fanden sich keine Signifikanzen, die Veränderungen waren 
zu geringfügig. Nach der geringen Verbesserung zwischen Zeitraum t0 und t1 kam es zu einer 
stetigen Abnahme der Werte (Abb.17, Tab.22).  
 
 
   Abb.15: Entwicklung SF-36: Psychische Summenskala 
Tab.22: SF-36: Psychische Summenskala; t0 bis t3; Mittelwerte, Mittelwertsdifferenzen,  
Signifikanzen, Effektstärken 
SF-36 
PSK 
Klinik 1 
(n = 7) 
Klinik 2 
(n = 4) 
Klinik 3 
(n = 18) 
Klinik 4 
(n = 18) 
Klinik 5 
(n = 15) 
t0 58,6 (± 10,6) 57,8 (± 15,3) 53,9 (± 11,1) 52,7 (± 14,6) 53,6 (± 15,2) 
t1 56,3 (± 12,3) 65,1 (± 1,6) 58,6 (± 8,3) 55,9 (± 12,3) 54,9 (± 14,7) 
t2 48,0 (± 14,6) 51,9 (± 10,6) 52,7 (± 6,2) 48,6 (± 10,8) 50,5 (± 11,5) 
t3 44,0 (± 19,4) 48,7 (± 17,3) 49,5 (± 8,2) 51,2 (± 12,8) 49,8 (± 12,4) 
      
MWDiff. t0 – t1 0,8 (± 0,4) 11,0 (± 0,9) 5,7 (± 1,4) 4,3 (± 0,7) 0,7 (± 0,2) 
Sig. 1,0 1,0 0,461 0,899 1,0 
ES 0,1 -0,2 -0,2 -0,1 0,0 
MWDiff. t1 – t2 -3,5 (± 1,2) -6,5 (± 2,5) -4,7 (± 2,4) -7,8 (± 1,9) -4,3 (± 0,9) 
Sig. 1,0 0,496 0,154 0,269 0,407 
ES 0,2 0,6 0,3 0,2 0,1 
MWDiff. t2 – t3 -1,5 (± 0,4) 0,7 (± 0,3) -1,8 (± 1,3) 3,2 (± 0,7) -2,7 (± 0,2) 
Sig. 1,0 1,0 0,117 1,0 1,0 
ES 0,1 0,1 0,2 -0,1 0,0 
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6. Diskussion 
Wie auch in anderen Arbeiten, die sich mit Therapien nach der Implantation von 
Hüftgelenkstotalendoprothesen beschäftigt haben, lässt sich insgesamt eine deutliche 
Verbesserung auf allen wichtigen Ebenen verzeichnen. Die stationäre Rehabilitation 
verbessert die funktionale Gesundheit der Patienten nachhaltig [13]. In der Studie von 
Granger, Carl V. MD et.al. wurden Daten von 893 Reha Instituten mit mehr als 700000 
Patienten von Januar 2000 bis Dezember 2007 analysiert [16]. Mehr als 9 von 10 Patienten 
wurden mit verbessertem funktionellem Status entlassen. Ähnliche Ergebnisse ergab eine 
Rückschau und Metaanalyse der Literatur (MEDLINE und EMBASE) durch Vissers et. al. im 
Jahr 2009 [17]. Hier konnte gezeigt werden, dass nach einer Hüft-TEP-Implantation sechs bis 
acht Monate postoperativ ca. 80% der körperlichen Funktionen (genauer gesagt das 
Bewegungsausmaß des Beines, die Möglichkeit Aktivitäten zu bewältigen und die tägliche 
Aktivität im häuslichen Umfeld) im Vergleich zum präoperativen Zustand wiederhergestellt 
sind, jedoch jeweils in unterschiedlichen Ausmaß. Auch der Tenor anderer Studien zeigte eine 
generelle Verbesserung der Lebensqualität durch eine Hüft-TEP-Implantation: Salmon et. al. 
konnte aufzeigen, dass Schmerz, Funktion, Lebensqualität und Wohlbefinden sechs Monate 
postoperativ signifikant verbessert wurden [18]. In der Studie von Tuncel et. al. wurde mit 
Hilfe des Staffelstein-Score eine deutliche Verbesserung der Mobilität, vor allem zum Ende 
der zweiten Rehabilitationswoche, festgestellt [19]. Hüft-TEP-Implantationen und auch Knie-
TEP-Implantationen gehören zu den Maßnahmen die die Lebensqualität am erfolgreichsten 
verbessern beziehungsweise die Anzahl der gewonnenen Lebensjahre mit Lebensqualität 
erhöhen können [20].  Als Messinstrumente kamen unterschiedliche Tests beziehungsweise 
Scores zum Einsatz. Wie auch in unserer Untersuchung wurde häufig der Medical Outcome 
Study Short Form 36 Health Survey (SF 36) benutzt um eine Schmerzreduktion und die 
Verbesserung der Hüftgelenksfunktion zu dokumentieren [21].  
Auch in der Übersichtsarbeit von Moyer et. al. wurde geschlussfolgert, dass edukative als 
auch körperliche Vorbereitung vor Hüft- oder Knie-TEP-Implantation zu besseren 
Ergebnissen im Hinblick auf die Funktion und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes führt 
[22]. In der Studie von Calatayud et. al. wurde gezeigt, dass präoperatives körperliches 
Training das postoperative Outcome steigert [23]. Wenn ein Patient, als eines von vielen 
Beispielen, vor der Operation gelernt hat an Unterarmgehstützen zu gehen, wird ihm das 
auch postoperativ schneller und leichter gelingen. Die präoperativen Therapien wurden in 
unserer Studie jedoch nicht erfasst und können somit bezüglich ihres Einflusses auf das 
postoperative Ergebnis nicht beurteilt werden.   
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Gerade im ersten Beobachtungszeitraum fanden sich deutliche Verbesserungen zum Beispiel 
beim Staffelstein Score mit mittleren bis starken Effekten (Tab.5), dies wurde von vielen 
anderen Autoren in deren Studien ebenfalls festgestellt [13, 24]. Dies ist aber mit Sicherheit 
auch ein Ausdruck des Spontanverlaufes, da es natürlich nach Abklingen der Akutschmerzen 
zu einer Beschwerdereduktion und zur Zunahme der Therapieerfolge kommt. Zur 
Verifizierung wäre eine Kontrollgruppe ohne Therapie erforderlich gewesen, dies ist aber 
allein schon aus rechtlichen Gründen in Deutschland nicht möglich. Von daher kommt oft in 
Studien das Wartegruppendesign bzw. die Bildung sogenannter Warte-Kontrollgruppen zum 
Einsatz. Eine entsprechende Kontrollgruppe ist bei dieser Arbeit nicht möglich gewesen. Dies 
ist ein generelles Problem, da natürlich Kontrollgruppen, die nicht behandelt werden, fehlen.  
Die deutsche Rehabilitationsforschung ist nur sehr gering differenziert. Evidenzbasierung 
fehlt fast gänzlich [25].  
Auch der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
beschreibt  eine „mangelnde Evidenzbasierung … (als) das Kernproblem des gesamten 
Rehabilitationssektors“. Der Rat fordert, dass sich an „prospektive(n), randomisierte(n), 
kontrollierte(n) Studien …zumindest orientiert (werden sollte)“ [26]. Es sollte bei der 
Evidenz-basierten-Medizin immer nach dem bestmöglichen wissenschaftlichen Beweis je 
nach klinischer Fragestellung gesucht werden [27].  
 
Die Versorgung der Hüft TEP Patienten in Deutschland mit meist 3 Wochen postoperativer 
Rehabilitation ist global gesehen einzigartig. In den meisten anderen Ländern werden die 
Patienten postoperativ größtenteils vom Krankenhaus nach Hause entlassen [28]. Eine 
stationäre Rehabilitation ist vermutlich bei höhergradigen Funktionseinschränkungen, hohem 
Lebensalter, und vermehrten Komorbiditäten sinnvoll. Aber auch dort besteht keine 
Korrelation zwischen dem Behandlungserfolg und der Intensität der Therapie [29]. Eine 
randomisierte, kontrollierte Studie in Kanada mit 234 Patienten und einer durchschnittlichen 
Reha-Dauer von 17.7 +/- 8.6 Tagen und 8 häuslichen Einheiten ergab keinen Unterschied in 
WOMAC, SF-36, der Patientenzufriedenheit präoperativ, nach drei Monaten und ein Jahr 
postoperativ [30]. Aus der Literatur lassen sich bezogen auf die Rehabilitation nach Hüft- und 
Knie-TEP keine konkreten Empfehlungen für die notwendige Dauer und Häufigkeit einzelner 
Therapien rückschliessen [31]. Für die Einzelkrankengymnastik, welche von Patienten wie 
auch Ärzten immer noch als sehr wichtiges und notwendiges Instrument gesehen wird, wurde 
in prospektiven, randomisierten Studien nach Hüft- und Knie-TEP kein Vorteil festgestellt, 
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nur eine höhere Kostenintensität [27]. Im Hinblick auf den immer größer werdenden 
Kostendruck sollten die Gruppentherapien bei gleicher Wirksamkeit vermehrt eingesetzt 
werden. 
 
Es wurden schon mehrfach Anstrengungen unternommen, praktische Therapiestandards zu 
entwickeln und diese anzuwenden. Dies erfolgte auch im Rahmen des 
Therapiestandardprogramms der Deutschen Rentenversicherung für die Rehabilitation von 
Patienten nach Hüft- oder Knieendoprothetik [32]. Dies geschah anhand von Routinedaten 
therapeutischer Leistungen (KTL-Daten) von 5838 Reha-Patienten. Es wurden 
Therapiemodule formuliert und im Hinblick auf Häufigkeit bzw. Therapiedauer untersucht. 
Als Ergebnis wurde eine hohe Übereinstimmung mit dem Stand der Forschung hinsichtlich 
der Anwendungen von Bewegungs- und Physiotherapie sowie Gesundheitsbildung bei allen 
Reha-Einrichtungen gefunden. Große Unterschiede gab es hinsichtlich psychologischer 
Leistungen sowie spezieller Patientenschulungen [32]. Bezüglich der Akzeptanz und 
Praktikabilität der von der Deutschen Rentenversicherung vorgegebenen Therapiestandards 
gab es eine überwiegend positive Bewertung in der Anwenderbefragung zur Pilotversion [33].  
Seit Dezember 2015 gibt es nun „Reha-Therapiestandards Hüft- und Knie-TEP  für die 
medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung“. Es sollen keine Therapiealgorithmen 
für individuelle Behandlungsentscheidungen sein. Vielmehr sollen die Therapiestandards die 
Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften ergänzen. Sie sind als Teil 
der Reha-Qualitätssicherung konzipiert und sollen eine stärkere Fokussierung des 
Leistungsspektrums auf rehabilitative Strategien und Therapien, deren Wirkung 
wissenschaftlich untermauert ist, fördern [34]. 
 
Dass es zu Unterschieden zwischen den Häusern kommt, konnte auch in dieser Studie gezeigt 
werden. Es wurde versucht Rückschlüsse auf die Therapieerfolge mit den Scores zu erfassen. 
Hier sollten Beziehungen zu den unterschiedlichen Therapieprogrammen gezogen werden.  
Dabei ließen sich bereits bei Erfassung der Daten viele Unterschiede erkennen. So konnte, 
wie gezeigt, zum Beispiel die Klinik 3 die jeweiligen Therapien mit durchschnittlich jüngeren 
Patienten durchführen. Die durch im Allgemeinen bessere körperliche Ausdauer und mentale 
sowie physische Leistungsfähigkeit meist verkürzte Zeitspanne bis zum Erreichen der 
jeweiligen Therapieerfolge lässt sich teilweise damit erklären. Diese Überlegung ist im 
klinischen Alltag gut verifizierbar. Auch die Schwierigkeiten beim Versuch die jeweiligen 
Therapien beziehungsweise Therapiekonzepte miteinander zu vergleichen lassen sich 
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begründen: 
Bei der Festlegung, welche Therapien für den einzelnen Patienten als geeignet erscheinen, 
flossen mehrere Faktoren mit ein: als erstes kann der behandelnde Arzt nur aus dem 
Therapierahmen schöpfen, der ihm im jeweiligen Haus zur Verfügung steht. Das beinhaltet 
einerseits das jeweilige Angebot an Räumlichkeiten inklusive den dort zur Verfügung stehen 
Geräten, medizinischen Hilfsmitteln und Ausstattungen. Bei der Klinik 1 wurde zum Beispiel 
durch eine Chipkarte eine Nutzung des Therapiebades erfasst, in anderen Kliniken fand 
keinerlei Erfassung statt. Die Patienten konnten selbstständig neben den teilweise erfassten 
und dokumentierten Anwendungen wie „Gymnastik für die unteren Extremitäten“, das 
Bewegungsbad jeden Tag nutzen. Hiervon machen Patienten natürlich unterschiedlichen 
Gebrauch. Viele vor allem ältere Patienten lehnen bereits beim Aufnahmegespräch 
Anwendungen im Wasser ab. Teilweise kommt es auch aufgrund von zum Beispiel 
Wundheilungsstörungen zum Aussetzen oder zum Wegfall der Wassertherapien. Hierdurch 
kann es leicht zu Verzerrung der Daten kommen, da eine Beurteilung der jeweiligen Übungen 
in Art, Umfang und Dauer nicht vollständig erfasst werden kann.    
 
Auf der anderen Seite spielt die personelle Besetzung eine große Rolle. Auch dieser Aspekt 
hat im klinischen Alltag einen großen Einfluss. Ein jüngerer oder zumindest mobilerer Patient 
benötigt häufig weniger therapeutische Unterstützung und kann viele Anwendungen nach 
entsprechender Einweisung auch im weiteren Verlauf selbstständig ausüben.  
Eine manuelle Lymphdrainage bindet eine physiotherapeutische Fachkraft, eine apparative 
Unterstützung entlastet das Personal und kann die Möglichkeit bieten, dass Patienten häufiger 
individuell selbstständig tätig werden. Die Möglichkeiten bzw. die Therapieangebote der 
jeweiligen Häuser konnten nicht in entsprechendem Umfang miteinander verglichen werden, 
hierfür wären zumindest eine standardisierte Erfassung und eine größere Fallzahl erforderlich.  
 
In verschiedenen internationalen Studien wurde versucht die Lebensqualität vor und nach 
einer Hüft-TEP-Implantation zu erfassen und zu vergleichen. Dabei gab es natürlich 
Unterschiede bei den jeweiligen Instrumenten, die zur Verfügung standen, jedoch konnten fast 
überall eine Verbesserung der Lebensqualität nachgewiesen werden [35].  
 
Vor allem eine Schmerzreduktion und eine bessere Funktion wurden in fast allen 
Nachuntersuchungen aufgezeigt. Der Zeitraum bis dies jedoch erreicht wird ist von 
unterschiedlichen Faktoren abhängig [36]. So zeigte der Harris Hip Score für den Faktor  
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Schmerz in drei Häusern eine leichte Verschlechterung der Ergebnisse für den Zeitraum nach 
der Entlassung aus der Reha und der ersten Befragung nach 6 Monaten. Noch deutlicher 
zeigte sich Zunahme der subjektiven Schmerzen bei der Erfassung durch die Visuelle 
Analogskala. Es ließen sich jedoch keine Signifikanzen und keine Effektstärken errechnen. 
Die Werte könnten durch die selbstständige Beurteilung der Patienten und der veränderten 
Belastung durch Beruf und Alltag erklärt werden. Auch die erhöhte Intensität der Beübung im 
Sinne eines gesteigerten Krafttrainings scheint keine Erhöhung der Therapierfolge zu 
erbringen, sondern kann eher zu vermehrten Problemen führen [37]. Interessant war jedoch, 
dass auch ein Jahr postoperativ noch eine nicht zu unterschätzende Schmerzsymptomatik mit 
Hilfe der VAS aufgezeigt werden konnte. Die möglichen Ursachen könnten natürlich auch 
anderweitig begründet sein. Man muss nicht gleich an eine Infektion denken. Auch chronische 
Schädigungen, zum Beispiel der Wirbelsäule können zu einer Beschwerdesymptomatik 
führen. Ebenfalls kommt es nicht sehr selten auch zu einer glutealen Insuffizienz durch 
operations- und zugangsbedingte Muskelschäden oder auch zu einem Psoasimpingement [38].   
Bei Bewertung der Scores und hier v.a. auch des SF-36 darf natürlich auch die individuelle 
Situation des Patienten nicht außer Acht gelassen werden. Die allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung im SF-36 zeigte eine Verbesserung innerhalb der Zeit der Reha, 
dann eine teilweise Verschlechterung bei den Messzeitpunkten sechs und 12 Monate nach 
Entlassung. Es fanden sich keine deutlichen Veränderungen bezüglich der statistischen 
Relevanz. Dies ist sicherlich auch auf die Lebensumstände der Patienten zurückzuführen. 
Einige sind früher als andere wieder in die Arbeitstätigkeit eingestiegen, bei manchen kam es 
durch vielfältige Faktoren zur Verzögerung des vollständigen Heilungsverlaufes. Auch die 
alltäglichen Belastungen werden unterschiedlich beurteilt. In vielen Studien konnte gezeigt 
werden, dass der SF-36 Test als Instrument der Erfassung der Allgemeinen Gesundheit in 
Kombination mit regionenspezifischen Instrumenten als sehr guter Indikator zur 
Verfahrenssteuerung dienen kann [39]. Bei der psychischen Summenskala ergab sich nach 
einer leichten Verbesserung im Rahmen der Reha-Maßnahme anschließend eine 
überwiegende, jedoch geringe stetige Abnahme der Werte. Dies war statistisch nicht 
signifikant. Von daher bleibt es nur spekulativ zu erörtern inwiefern sich aufgrund der 
chronischen Progredienz der meist vorliegenden Coxarthrose der Gegenseite [40] und 
etwaiger Nebendiagnosen eine Verschlechterung als Reha-Ergebnis werten lässt. 
Bei Auswertung der einzelnen Subscores des SF-36 zeigte sich bei der körperlichen 
Funktionsfähigkeit (physical functioning index) und bei körperlichen Schmerzen (bodily pain) 
eine stetige Verbesserung der Mittelwerte für alle Zeitpunkte der Erfassung. Für die 
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körperliche Rollenfunktion (role-physical index- ROLPH) zeigte sich bis auf eine Ausnahme 
ebenfalls eine stetige Verbesserung. Für die allgemeine Gesundheitswahrnehmung – GHP 
(general health perception), für die soziale Rollenfunktion (social functioning index) und das 
psychische Wohlbefinden (mental health index – MHI) ergaben sich jedoch teilweise schon 
leichte Punktabnahmen für den Zeitraum zwischen Entlassung aus der Reha und der ersten 
Befragung im häuslichen Umfeld. Über alle Kliniken betrachtet ergaben sich sogar weniger 
Punkte für den Zeitpunkt zwölf Monate nach Befragung als für den Zeitpunkt nach der Reha.  
Ähnliches zeigten die Werte für das psychische Wohlbefinden (mental health index – MHI).  
 
Die größten Differenzen wiesen die Ergebnisse für die Gesundheitsveränderung auf. Hier 
konnten zwar auch die Mittelwerte insgesamt verbessert werden, aber es zeigten sich bereits 
Abnahmen zwischen Aufnahme und Entlassung während der Reha. 
 
Zur Erklärung der scheinbaren Verschlechterung können mehrere Beobachtungen aus dem 
klinischen Alltag beziehungsweise der Praxis herangezogen werden. Die erste und die zweite 
Befragung wurden jeweils durch die Reha-Ärzte vorgenommen, der follow-up sechs und 
zwölf Monate später erfolgte durch per Post versandte Fragebögen. Die Patienten hatten wie 
oben geschildert vor allem Fortschritte bezüglich der Schmerzreduktion und der körperlichen 
Funktionsfähigkeit festgestellt. Dies konnte auch in anderen Studien als teilweise wichtigstes 
Ergebnis bezüglich der Erwartungen der Patienten dokumentiert werden [36, 41, 42]. Aber 
wenn die Fragen der Scores den psychischen oder sozialen Bereich erfassten, waren die 
subjektiven Therapieergebnisse teilweise schlechter als bei der Entlassung aus den Reha-
Kliniken. Gründe hierfür sind sicherlich nicht im direkten Ergebnis der OP zu sehen, sondern 
ergaben sich aus dem sozialen Kontext. So wurde die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
(GHP) und die Vitalität von den Patienten häufig als wieder leicht verschlechtert eingeschätzt. 
Der Anlass dafür ist vielfältig. Oftmals sind Faktoren wie der Wegfall des sekundären 
Krankheitsgewinns oder der Wunsch zur Erlangung einer Rente o.ä. dabei mit einfließend. 
Auch die Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit mit dem damit teilweise auch einhergehenden 
Stress ist als Grund denkbar. 
 
Auch andere Studien zeigten, dass sich beispielsweise die Schmerzsituation der Patienten 
nach Abschluss der Reha-Maßnahme verschlechtert. Grund hierfür ist unter anderem die 
Arthrose weiterer Gelenke [12]. Die Arbeitsgruppe um Singh stellte dar, dass zunehmendes 
Alter, ein erhöhter BMI und das weibliche Geschlecht sich negativ auf die postrehabilitative 
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Mobilisationsfähigkeit auswirken [41]. 
Die Dokumentation bei dieser Studie ließ eine Standardisierung beziehungsweise eine 
Einteilung in Therapiekonzepte für die einzelnen Kliniken schwierig erscheinen. Die 
Individualität des jeweiligen Patienten, des behandelnden Arztes im jeweiligen Klinikum, mit 
den unterschiedlichen Möglichkeiten Therapieerfolge zu erzielen zeigen, dass es unklar ist, ob 
eine patientengerechte Standardisierung vollständig möglich ist.  Zu viele unterschiedliche 
Variablen, angefangen von der Operationsart (minimal-invasiv, zementiert vs. zementfrei), 
von der möglichen Belastung ( Voll-oder Teilbelastung, Erfahrung und Nachbehandlungs-
Vorgaben des Operateurs, Fast Track Verfahren etc.), der Art und des Umfangs der räumlichen 
und personellen Möglichkeiten der jeweiligen Einrichtungen sowie die individuellen 
patientenspezifischen Faktoren (biologisches Alter, BMI, Geschlecht, mögliches 
Rentenbegehren, Reha-Ziele der Patienten, Aktivitätsbarrieren, Kontextfaktoren etc.) lassen es 
fraglich erscheinen, ein standardisiertes, sinnvolles Therapiekonzept für alle Hüft- TEP 
Patienten zu entwickeln. Die Studie zeigte vielmehr, dass ein individuelles Vorgehen anhand 
der Erfahrung und der zur Verfügung stehenden Möglichkeiten, auch unter Einbeziehung der 
ökonomischen Aspekte gerechtfertigt zu sein scheint.  
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6. Abkürzungsverzeichnis 
Abb.  = Abbildung 
ADL  = Aktivitäten des täglichen Lebens 
AT  = Autogenes Training 
cm  = Zentimeter 
DRV  = Deutsche Rentenversicherung 
Ergo  = Ergotherapie 
ES  = Effektstärke 
HHS  = Harris Hip Score 
KG  = Krankengymnastik (heute: Physiotherapie) 
kg  = Kilogramm 
mod.  = modifiziert 
MTT  = Medizinische Trainingstherapie 
MW  = Mittelwert 
MWDiff  = Mittelwertsdifferenz 
n  = Anzahl der Probanden 
NRS  = Numerische Rating Skala 
OP  = Operation 
p  = Signifikanz 
PMR  = Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson 
r  = Korrelation 
SD1  = Standardabweichung der Mittelwerte 
SD2  = Standardabweichung der Mittelwertsdifferenzen 
SFF  = Staffelstein-Score 
SF-36  = Fragebogen zum Allgemeinem Gesundheitszustand 
Sig.  = Errechnetes Signifikanzniveau 
t0  = Erster Messzeitpunkt (Beginn der Rehabilitation) 
t1  = Zweiter Messzeitpunkt (Ende der Rehabilitation) 
t2  = Dritter Messzeitpunkt (6-Monate nach Ende der Rehabilitation) 
t3  = Vierter Messzeitpunkt (12-Monate nach Ende der Rehabilitation) 
Tab.  = Tabelle 
TEP  = Totalendoprothese 
VAS  = Visuelle Analog Skala 
*  = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant 
**  = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant 
***  = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 signifikant 
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8. Anlagen 
 
Anlage 1 
Soziodemographische Merkmale 
 
1. Welche Staatsangehörigkeit haben Sie? 
  Deutsch 
  Nicht-deutsch 
 
2. Wie ist Ihr Familienstand? 
  ledig 
  verheiratet / mit Partner lebend 
  geschieden / getrennt lebend 
  verwitwet 
 
3. Wie viele Personen leben ständig in Ihrem Haushalt, Sie selbst  
 eingeschlossen? 
  lebe alleine 
 _______ Personen →   
 Wie viele davon sind 18 Jahre und älter? ________ Personen 
 Wie viele sind jünger als 18 Jahre? ________ Personen 
 
4. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie? 
  Hauptschule/ Volksschule 
  Realschule/ Mittlere Reife 
  Polytechnische Oberschule 
  Fachhochschule 
  Abitur/ allgemeine Hochschulreife 
  Anderes _______________________________ (bitte angeben!) 
  keinen Schulabschluss 
 
5. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen? 
  Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 
  Fachschule (Meister-/ Technikerschule, Berufs-/ Fachakademie) 
  Fachhochschule, Hochschule 
  Anderes _______________________________ (bitte angeben!) 
  keine 
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6. Sind Sie zurzeit erwerbstätig? 
  ja, ganztags     nein, Hausfrau/ Hausmann 
  ja, halbtags      nein, in Ausbildung 
  ja, stundenweise     nein, arbeitslos/ erwerbslos 
        nein, Erwerbs-, Berufsunfähigkeits-
           Rente 
        nein, Altersrente 
  nein, anderes ___________ (bitte angeben) 
 
7. Zu welchen nachfolgenden Gruppen gehört/ gehörte Ihr Beruf? 
  Arbeiter/-in 
  Angestellte/-r 
  Beamter/-in (einschließlich Richter und Berufssoldat) 
  Selbstständige/-r 
  sonstiges ___________________________ (bitte genau angeben) 
 
8. Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres Haushalts insgesamt? 
(Nettoeinkommen: Summe aus Lohn/ Gehalt/ Einkommen usw., jeweils nach Abzug 
der Steuern und Sozialabgaben). 
 
  weniger als 500 Euro 
  500 bis 1000 Euro 
  1000 bis 1500 Euro 
 1500 bis 2000 Euro 
 2000 bis 2500 Euro 
 2500 bis 3000 Euro 
 3000 bis 3500 Euro 
 3500 Euro und mehr 
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In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den 
Antwortmöglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. 
 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
 
Ausgezeichnet Sehr gut gut Weniger gut Schlecht 
1 2 3 4 5 
 
2. Im Vergleich zur vergangenen Woche, wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand 
beschreiben? 
 
Derzeit viel 
besser 
Derzeit etwas 
besser 
Etwa wie vor 
einer Woche 
Derzeit etwas 
schlechter 
Derzeit viel 
schlechter 
1 2 3 4 5 
 
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag 
ausüben. 
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 
eingeschränkt? Wenn ja, wie stark? 
Ja, stark 
eingeschränkt 
Ja, etwas 
eingeschränkt 
Nein, 
überhaupt 
nicht 
eingeschränkt 
3.a anstrengende Tätigkeiten z.B. schnell   
laufen, schwere Gegenstände heben, 
anstrengenden Sport treiben 
 
3.b mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 
Golf spielen 
 
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 
 
3.d mehrere Treppenabsätze steigen 
 
3.e einen Treppenabsatz steigen 
 
3.f sich beugen, knien, bücken 
 
3.g mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 
 
3.h mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß 
gehen 
 
3.i eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen 
 
3.j sich baden oder anziehen 
 
1 
 
 
1 
 
 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
 
1 
 
1 
 
2 
 
 
2 
 
 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
 
2 
 
2 
 
3 
 
 
3 
 
 
 
3 
 
3 
 
3 
 
3 
 
3 
 
3 
 
 
3 
 
3 
 
 
Monika Bullinger und Inge Kirchberger 
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 
 
Selbstbeurteilungsbogen              Zeitfenster 1 
Woche 
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Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Ihrer 
körperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten 
bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im 
Beruf bzw. zu Hause? 
Ja Nein 
4.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 
 
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 
 
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 
 
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
 
Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund 
seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen 
Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause  
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich 
fühlten)? 
Ja Nein 
5.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 
 
5.b Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. 
 
5.c Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten. 
1 
 
1 
 
1 
2 
 
2 
 
2 
 
 
  
6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in der vergangenen 
Woche Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder zum 
Bekanntenkreis beeinträchtigt? 
 
Überhaupt nicht Etwas Mäßig Ziemlich Sehr  
1 2 3 4 5  
 
 
     
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche?  
Keine Schmerzen Sehr leicht leicht mäßig stark Sehr stark  
1 2 3 4 5 6  
 
 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in der vergangenen Woche bei der Ausübung Ihrer 
Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 
Überhaupt nicht Ein bisschen Mäßig Ziemlich Sehr 
1 2 3 4 5 
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In diesen Fragen geht es darum, 
wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen 
in der vergangenen Woche 
ergangen ist. 
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die 
Zahl an, die Ihrem Befinden am 
ehesten entspricht!) 
Wie oft waren Sie in der 
vergangenen Woche… 
Immer Meistens 
Ziemlich 
oft 
Manchmal Selten Nie 
9.a voller Schwung? 
 
9.b sehr nervös? 
 
9.c so niedergeschlagen, dass Sie 
nichts aufheitern konnte? 
 
9.d ruhig und gelassen? 
 
9.e voller Energie? 
 
9.f entmutigt und traurig? 
 
9.g erschöpft? 
 
9.h glücklich 
 
9.i müde? 
1 
 
1 
 
1 
 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
2 
 
2 
 
2 
 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
 
2 
3 
 
3 
 
3 
 
 
3 
 
3 
 
3 
 
3 
 
3 
 
3 
4 
 
4 
 
4 
 
 
4 
 
4 
 
4 
 
4 
 
4 
 
4 
5 
 
5 
 
5 
 
 
5 
 
5 
 
5 
 
5 
 
5 
 
5 
6 
 
6 
 
6 
 
 
6 
 
6 
 
6 
 
6 
 
6 
 
6 
 
 
10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme in der 
vergangenen Woche die Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten 
usw.) beeinträchtigt? 
 
Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
1 2 3 4 5 
 
 
Inwieweit trifft jede der 
folgenden Aussagen auf 
Sie zu? 
Trifft ganz 
zu 
Trifft 
weitgehend 
zu 
Weiß  
nicht 
Trifft 
weitgehend 
nicht zu 
Trifft 
überhaupt 
nicht zu 
11.a Ich scheine etwas 
leichter als andere krank 
zu werden 
 
 
11.b Ich bin genauso 
gesund wie alle anderen, 
die ich kenne 
 
11.c Ich erwarte, dass 
meine Gesundheit 
nachlässt 
 
11.d Ich erfreue mich 
ausgezeichneter 
Gesundheit 
 
1 
 
 
 
1 
 
 
 
1 
 
 
 
1 
 
2 
 
 
 
2 
 
 
 
2 
 
 
 
2 
 
3 
 
 
 
3 
 
 
 
3 
 
 
 
3 
 
4 
 
 
 
4 
 
 
 
4 
 
 
 
4 
 
5 
 
 
 
5 
 
 
 
5 
 
 
 
5 
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Kreuzen Sie bitte je Rubrik das jeweilige Kästchen zur momentanen Gehfähigkeit 
bzw. dem aktuellen Schmerzzustand in Bezug zu Ihrer Hüfttotalendoprothese 
während der Tätigkeiten des alltäglichen Lebens (ADL) an. 
 
Treppen 
steigen 
Ohne Schwierigkeiten □1 
Mit Schwierigkeiten oder mit Benutzung des Geländers □2 
Mit großen Schwierigkeiten oder nicht möglich □3 
   
Schuhe/Sock
en anziehen 
Ohne Schwierigkeiten □1 
Mit Schwierigkeiten □2 
Nicht möglich □3 
   
Gehstrecke Unbegrenzt □1 
Gehen am Stück bis 500 m möglich □2 
Im Zimmer mobil □3 
Nicht gehfähig □4 
   
Hygiene 
(Körperpfleg
e, Toilette) 
Ohne Schwierigkeiten □1 
Mit geringen Hilfen □2 
Unselbstständig, nur mit fremder Hilfe □3 
   
Öffentliche 
Verkehrsmitt
el 
Kann diese benutzen □1 
Kann diese nicht benutzen □2 
   
Gehhilfen Keine □1 
Unterarm-Gehstützen □2 
Rollator/ Gehbock □3 
Rollstuhl □4 
Bettlägerig □5 
   
Aufstehen 
von Stuhl 
und Bett 
Ohne Schwierigkeiten □1 
Mit geringen Hilfen □2 
Unselbstständig, nur mit fremder Hilfe □3 
   
Schmerz Kein Schmerz bei ADL (Alltagstätigkeiten) □1 
Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger Schmerz, der die ADL nicht 
beeinflusst 
□2 
Mittelgradige Schmerzen, evtl. mit Analgetika-Einnahme □3 
Schmerz beeinträchtigt deutlich die Arbeit und Alltagsverrichtungen, ständiger 
Analgetika-Bedarf 
□4 
Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschränkt oder immobil □5 
   
Hinken Flüssiger Gang □1 
Leicht bis mittelgradig □2 
Schwer □3 
 
STAFFELSTEIN- Score (Hüftgelenk) 
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Harris Hip Score 
 
Schmerzen  Punkte 
Kein Schmerz  44 
Leichter Schmerz 
Gelegentliche Beschwerden oder geringgradige 
Schmerzwahrnehmung, die Aktivität ist nicht behindert 
40 
Geringe Schmerzen 
Keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivität, selten mäßige 
Schmerzen nach ungewohnten Tätigkeiten, gelegentlich z.B. Aspirin 
30 
Mäßige Schmerzen 
Schmerz erträglich, regelmäßige Arbeit möglich, jedoch Behinderung 
bei gewöhnlicher Aktivität, gelegentlich stärkere Analgetika erforderlich 
20 
Deutliche Schmerzen 
Starke, gelegentlich auftretende und wieder vergehende Schmerzen, 
ernstliche Einschränkungen des Aktivitätsniveaus 
10 
Schwere Schmerzen 
Starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt den Patienten, 
überwiegend im Bett zu bleiben, schwerste Beeinträchtigung 
0 
Tägliche Tätigkeiten   
Treppen 
Eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des Beins und ohne den 
Gebrauch eines Geländers 
4 
 Stufe nach Stufe ohne Nachziehen eines Beins, aber mit Geländer 2 
 Treppengehen ist noch möglich mit beliebigen Hilfsmitteln 1 
 Patient ist nicht in der Lage, Treppen zu steigen 0 
Öffentliche Verkehrsmittel Patient ist in der Lage, öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen 1 
Sitzen Patient kann bequem auf jedem Stuhl für 1 Stunde sitzen 5 
 
Patient kann bequem auf einem hohem Stuhl für eine halbe Stunde 
sitzen 
3 
 Patient ist nicht in der Lage, auf irgendeinem Stuhl bequem zu sitzen 0 
Schuhe und Strümpfe Patient kann ohne weiteres Strümpfe anziehen und Schuhe binden 4 
 
Patient kann unter Schwierigkeiten Strümpfe anziehen und Schuhe 
binden 
2 
 Patient ist nicht in der Lage, Schuhe oder Strümpfe anzuziehen 0 
Gehfähigkeit   
Hinken Kein Hinken 11 
 Leichtes Hinken 8 
 Mäßiges Hinken 5 
 Schweres Hinken 0 
Gehhilfen keine 11 
 Einzelner Stock für längere Strecken 7 
 Einzelner Stock für die meiste Zeit 5 
 Eine Unterarm-Gehstütze 3 
 Zwei Stöcke 2 
 Zwei Unterarm-Gehstützen oder Gehunfähigkeit 0 
Entfernungen unbegrenzt 11 
 Zwei Kilometer 8 
 200 bis 500 Meter 5 
 Nur in der Wohnung 2 
 Bett oder Stuhl 0 
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Fehlhaltungen und 
Deformitäten 
 
 
Adduktionskontraktur Weniger als 10 Grad 1 
 10 Grad oder mehr 0 
Innenrotationskontraktur Weniger als 10 Grad 1 
 10 Grad oder mehr 0 
Beugekontraktur Weniger als 15 Grad 1 
 15 Grad oder mehr 0 
Beinlängendifferenz Weniger als 3 cm 1 
 3 cm oder mehr 0 
Beugung 90 Grad oder mehr 1 
 Weniger als 90 Grad 0 
Abduktion Mehr als 15 Grad 1 
 15 Grad oder weniger 0 
Adduktion Mehr als 15 Grad 1 
 15 Grad oder weniger 0 
Außenrotation 30 Grad oder mehr 1 
 Weniger als 30 Grad 0 
Innenrotation Mehr als 15 Grad 1 
 15 Grad oder weniger 0 
 
Interpretation nach Harris (1969): 
90 – 100 Punkte Hervorragendes Ergebnis 
80 – 90 Punkte  Gutes Ergebnis 
70 – 80 Punkte  Mäßiges Ergebnis 
< 70 Punkte  Schlechtes Ergebnis 
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 Schmerzskala zur Ermittlung der Schmerzstärke: 
 
Bitte markieren Sie mit einem Kreuz auf der unten dargestellten Linie Ihren momentanen 
Schmerzzustand! 
 
Schmerzskala zur Ermittlung der Schmerzstärke: 
 
Bitte markieren Sie mit einem Kreuz auf der unten dargestellten Linie Ihren momentanen 
Schmerzzustand! 
        
 
 
         Kein        Maximal 
       Schmerz               vorstellbarer 
         Schmerz 
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Anlage 2 
Hüft-TEP Dokumentationsbogen   
Anzahl  Kürzel Art der Therapie Bemerkungen 
  KGE KG Einzel trocken   
  SK KG Einzel Schlingenkäfig   
  KG Gr. UE KG Gruppe Hüfte   
  MASS Klassische Massagen   
  LD man. Manuelle Lymphdrainage   
  RL Rotlicht   
  Th. Pck. Thermopackung   
  SG. UE KG Gruppe Untere Extremitäten Bewegungsbad   
  UE KTB KG Gruppe Koordination Teilbelastung   
  UE KVB KG Gruppe Koordination Vollbelastung   
  SG Aquaw. Bewegungsbad Aquawalking   
  Ergo Ergotherapie Gruppe   
  Ergo Einzel Ergotherapie Einzel   
  Biodex GS Biodex: geschlossenes System   
  LF Ergometertraining Liegefahrrad   
  MTT Medizinische Trainingstherapie   
  Lb TB Laufband Teilbelastung   
  Lb VB Laufband Vollbelastung   
  Kaltluft Kaltluft   
  Vtr Vorträge   
  Psychologe psychologische Beratung   
  Sozialberatung     
  Sonstiges     
Aufenthalt von:_________              bis:_________  
Alter:      _____ Jahre  
Größe:      _____ cm   
Gewicht: Reha-Beginn: ______kg 
  Reha-Ende: ______kg 
Rente: 
 
ja 
 
 
nein 
 
 
Ko-Morbidität (welche?): ________________________________________ 
OP-Datum: ___   ____   _______  
Zugang/ Methode: _____________________________________________ 
Entlastungszeit: _______ Tage  
erlaubte Belastung:   
 Reha-Beginn: ____ kg  
 Reha-Ende: ____ kg  
Komplikationen: _______________________________________________ 
Anmerkungen:  ________________________________________________ 
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Anlage 3 
In den folgenden Tabellen 24 bis 27 sind die Korrelationen der Fragebögen 
untereinander zu den vier Messzeitpunkten dargestellt. Signifikante Zusammenhänge 
sind fett hervorgerufen. 
 
Tab.24: Korrelationen der Fragebögen, t0; Korrelationskoeffizient r, Signifikanz p, 
Teilnehmerzahl n 
t0 Harris Hip 
Score 
Staffelstein 
Score 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
Visuelle 
Analogskala 
Harris Hip 
Score 
 
r = 0,431 r = 0,440 r = 0,160 r = -0,516 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,088 p = 0,000*** 
n = 161 n = 115 n = 115 n = 152 
Staffelstein 
Score 
r = 0,431 
 
r = 0,319 r = 0,287 r = -0,256 
p = 0,000*** p = 0,001*** p = 0,002** p = 0,001*** 
n = 161 n = 115 n = 115 n = 152 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
r = 0,440 r = 0,319 
 
r = -0,247 r = -0,191 
p = 0,000*** p = 0,001*** p = 0,008** p = 0,047* 
n = 115 n = 115 n = 115 n = 109 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
r = 0,160 r = 0,287 r = -0,247 
 
r = -0,172 
p = 0,088 p = 0,002** p = 0,008** p = 0,075 
n = 115 n = 115 n = 115 n = 109 
Visuelle 
Analogskala 
r = -0,516 r = -0,256 r = -0,191 r = -0,172 
 
p = 0,000*** p = 0,001*** p = 0,047* p = 0,075 
n = 152 n = 152 n = 109 n = 109 
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Tab.25: Korrelationen der Fragebögen, t1; Korrelationskoeffizient r, Signifikanz p, 
Teilnehmerzahl n 
t1 
Harris Hip 
Score 
Staffelstein 
Score 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
Visuelle 
Analogskala 
Harris Hip 
Score 
 
r = 0,356 r = 0,528 r = 0,308 r = - 0,560 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,001*** p = 0,000*** 
n = 159 n = 112 n = 112 n = 154 
Staffelstein 
Score 
r = 0,356 
 
r = 0,406 r = 0,003 r = - 0,225 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,973 p = 0,005** 
n = 159 n = 112 n = 112 n = 154 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
r = 0,528 r = 0,406 
 
r = -0,009 r = -0,353 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,922 p = 0,000*** 
n = 112 n = 112 n = 112 n = 110 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
r = 0,160 r = 0,287 r = -0,247 
 
r = -0,285 
p = 0,088 p = 0,002** p = 0,008** p = 0,003** 
n = 115 n = 115 n = 115 n = 110 
Visuelle 
Analogskala 
r = -0,560 r = -0,225 r = -0,353 r = -0,285 
 p = 0,000*** p = 0,005** p = 0,000*** p = 0,003** 
n = 154 n = 154 n = 110 n = 110 
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Tab.26: Korrelationen der Fragebögen, t2; Korrelationskoeffizient r, Signifikanz p, 
Teilnehmerzahl n 
t2 
Harris Hip 
Score 
Staffelstein 
Score 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
Visuelle 
Analogskala 
Harris Hip 
Score 
 
r = 0,649 r = 0,658 r = 0,280 r = - 0,671 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,002** p = 0,000*** 
n = 158 n = 125 n = 125 n = 150 
Staffelstein 
Score 
r = 0,649 
 
r = 0,763 r = 0,266 r = - 0,706 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,003** p = 0,000*** 
n = 158 n = 125 n = 125 n = 150 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
r = 0,658 r = 0,763 
 
r = -0,097 r = -0,730 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,283 p = 0,000*** 
n = 125 n = 125 n = 125 n = 121 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
r = 0,280 r = 0,266 r = -0,097 
 
r = -0,385 
p = 0,002** p = 0,003** p = 0,283 p = 0,000*** 
n = 125 n = 125 n = 125 n = 121 
Visuelle 
Analogskala 
r = -0,671 r = -0,706 r = -0,730 r = -0,385 
 p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,000*** 
n = 150 n = 150 n = 121 n = 121 
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Tab.27: Korrelationen der Fragebögen, t3; Korrelationskoeffizient r, Signifikanz p, 
Teilnehmerzahl n 
t3 
Harris Hip 
Score 
Staffelstein 
Score 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
Visuelle 
Analogskala 
Harris Hip 
Score 
 
r = 0,663 r = 0,638 r = 0,261 r = - 0,713 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,005** p = 0,000*** 
n = 152 n = 116 n = 116 n = 127 
Staffelstein 
Score 
r = 0,663 
 
r = 0,686 r = 0,301 r = -0,756 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,001*** p = 0,000*** 
n = 152 n = 116 n = 116 n = 127 
SF-36 
Körperliche 
Summenskala 
r = 0,638 r = 0,686 
 
r = -0,244 r = -0,745 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,008** p = 0,000*** 
n = 116 n = 116 n = 116 n = 101 
SF-36 
Psychische 
Summenskala 
r = 0,261 r = 0,301 r = -0,244 
 
r = -0,491 
p = 0,005** p = 0,001*** p = 0,008** p = 0,000*** 
n = 116 n = 116 n = 116 n = 101 
Visuelle 
Analogskala 
r = -0,713 r = -0,756 r = -0,745 r = -0,491 
 
p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,000*** p = 0,000*** 
n = 127 n = 127 n = 101 n = 101 
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Anlage 5 
Tab.28: HHS - Gesamt; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
       Abb.16: Harris Hip Score Gesamt, Aufteilung nach  
 OP-Art 
 
Tab.29:  Harris Hip Score - Gesamt; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
Harris Hip 
Score 
Gesamt 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 57) 
19,1 (± 7,3) 0,000*** 0,5 9,8 (± 4,2) 0,000*** -0,3 0,5 (± 0,2) 1,0 0,0 
andere 
(n = 13) 
14,3 (± 2,7 0,002** 0,4 8,1 (± 1,3) 0,872 -0,2 0,4 (± 0,1) 1,0 0,0 
 
Tab.30: HHS - Schmerz; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
                     Abb.16: Harris Hip Score Gesamt, Aufteilung nach OP-Art 
 
Harris Hip Score Gesamt 
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0,0
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Harris Hip Score - Schmerz 
t0 bis t3
0,0
20,0
40,0
60,0
t0 t1 t2 t3
Zeitpunkt
S
c
o
re
zementfrei
andere
***
p ≤ 0,001 höchst signif ikant ***
Harris Hip 
Score 
Gesamt 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
t0 47,1 (± 15,1) 51,1 (± 9,9) 
t1 66,2 (± 12,7) 65,4 (± 16,0) 
t2 76,0 (± 12,5) 73,5 (± 15,3) 
t3 76,5 (± 15,3) 73,9 (± 16,6) 
  
Harris Hip Score 
Schmerz 
zementfrei 
(n =57) 
andere 
(n = 13) 
t0 27,9 (± 11,3) 30,3 (± 9,6) 
t1 37,6 (± 7,8) 35,8 (± 9,7) 
t2 37,3 (± 7,2) 36,3 (± 8,5) 
t3 39,0 (± 7,1) 38,5 (± 7,4) 
  
67 
 
 
Tab.31: Harris Hip Score - Schmerz; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
Harris Hip 
Score 
Schmerz 
MWDiff.  
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff.  
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff.  
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 57) 
9,7 (± 5,3) 0,000*** 0,4 -0,3 (± 0,2) 1,0 0,0 1,7 (± 1,3) 0,246 0,1 
andere 
(n = 13) 
5,5 (± 1,5) 0,077 0,2 0,5 (± 0,1) 1,0 0,0 2,2 (± 0,7) 1,0 0,1 
 
Tab.32: HHS - Funktion; t0 bis t3; MW (±SD) 
 
       Abb.17:  Harris Hip Score Funktion, Aufteilung nach OP-Art 
 
Tab.33: Harris Hip Score - Funktion; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
Harris Hip 
Score 
Funktion 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 57) 
7,1 (± 6,6) 0,000*** 0,4 8,4 (± 7,3) 0,000*** 0,5 -0,5 (± 0,4) 1,0 0,0 
andere 
(n = 13) 
6,5 (± 2,4) 0,033* 0,3 7,2 (± 2,5) 0,072 0,3 -0,3 (± 0,1) 1,0 0,0 
 
Harris Hip Score - Funktion 
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*
Harris Hip Score 
Funktion 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n =13) 
t0 11,8 (± 4,6) 12,8 (± 6,1) 
t1 18,9 (± 6,7) 19,3 (± 7,7) 
t2 27,3 (± 6,7) 26,5 (± 7,7) 
t3 26,8 (± 5,6) 26,2 (± 7,0) 
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Tab.34: HHS - Aktivitäten; t0 bis t3; MW (±SD) 
 
      Abb.18: Harris Hip Score Aktivitäten, Aufteilung nach OP-Art 
 
Tab.35: Harris Hip Score - Aktivitäten; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
Harris Hip 
Score 
Funktion 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 48) 
2,2 (± 4,0) 0,000*** 0,3 2,5 (± 5,3) 0,000*** 0,4 0,3 (± 0,8) 0,517 0,1 
andere 
(n = 9) 
1,6 (± 1,3) 0,453 0,2 1,5 (± 1,6) 0,190 0,3 0,3 (± 0,3) 1,0 0,1 
   
    Abb.19: Staffelstein Score, Aufteilung OP-Art          Abb.20: Staffelstein Score, Aufteilung OP-Art 
                   t0 bis t1         t2 bis t3 
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S
c
o
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andere
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Harris Hip Score 
Aktivitäten 
zementfrei 
(n = 48) 
andere 
(n = 9) 
t0 7,4 (± 2,8) 8,6 (± 3,3) 
t1 9,6 (± 2,6) 10,2 (± 1,9) 
t2 12,1 (± 2,0) 11,7 (± 2,0) 
t3 12,4 (± 1,9) 12,0 (± 1,8) 
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Tab.36: Staffelstein Score, t0 bis t1, OP-Art  Tab.37: Staffelstein Score, t2 bis t3, OP-
        Art 
 
 Staffelstein 
Score 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
 t0 73,2 (± 17,0) 69,8 (± 15,7) 
 t1 96,3 (± 20,4) 99,4 (± 11,6) 
    
 MWDiff. t0 – t1 23,1 (± 6,6) 29,6 (± 5,5) 
 Signifikanz p = 0,000*** p = 0,000*** 
 Effektstärken 0,4 0,8 
    
    
    
    
    
    
   Tab.38: Reha-Potenzial Staffelstein Score; Aufteilung nach OP-Art 
Reha-Potenzial 
Gesamt 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
Werte t0 73,2 69,8 
Werte t1 96,3 99,4 
120 – t0 46,8 50,2 
t1 - t0 23,1 29,6 
Ausschöpfung in % 49,4 59,0 
Reha-Potenzial 
ADL 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
Werte t0 24,4 25,2 
Werte t1 31,0 30,9 
40 – t0 15,6 14,8 
t1 - t0 6,6 5,7 
Ausschöpfung in % 42,3 38,5 
Staffelstein  
Score 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
t2 66,7 (± 11,1) 64,3 (± 11,9) 
t3 70,6 (± 9,3) 65,9 (± 10,7) 
   
MWDiff. t2 – t3 3,9 (± 2,0) 1,6 (± 0,4) 
Signifikanz p = 0,025* p = 1,0 
Effektstärken -0,1 0,0 
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         Tab.38.1: Reha-Potenzial Staffelstein Score; Aufteilung nach OP-Art 
Reha-Potenzial 
Schmerz 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
Werte t0 23,5 22,3 
Werte t1 33,8 33,1 
40 – t0 16,5 17,7 
t1 - t0 10,3 10,8 
Ausschöpfung in % 62,4 61,0 
Reha-Potenzial 
Gelenk 
zementfrei 
(n = 57) 
andere 
(n = 13) 
Werte t0 25,0 22,3 
Werte t1 31,8 35,4 
40 – t0 15,0 17,7 
t1-t0 6,8 13,1 
Ausschöpfung in % 45,3 74,0 
 
Tab.39: SF-36 - Körp. Funkt.; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
                            Abb.21: SF-36 – Körp. Funktionsfähigkeit, Aufteilung 
       OP-Art t0 bis t1 
 
Tab.40: SF-36 - Körperliche Funktionsfähigkeit; Entwicklung t0 bis t3; 
Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 
Körperliche 
Funktionsfähigkeit 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 55) 
20,2 (± 4,8) 0,000*** 0,3 24,3 (± 5,4) 0,000*** 0,4 5,0 (± 1,2) 0,055 0,1 
andere 
(n = 12) 
22,8 (± 2,5) 0,036* 0,4 19,7 (± 2,1) 0,124 0,3 -0,2 (± 0,0) 1,0 0,0 
 
 
 
SF 36 - Körperliche Funktionsfähigkeit
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p ≤ 0,05  signif ikant *
p ≤ 0,001 höchst signif ikant ***
SF-36 
Körperliche 
Funktionsfähigkeit 
zementfrei 
(n = 55) 
andere 
(n = 12) 
t0 23,3 (± 20,7) 20,6 (± 23,2) 
t1 43,5 (± 23,7) 43,4 (± 21,3) 
t2 67,8 (± 23,1) 63,1 (± 25,5) 
t3 72,8 (± 21,6) 62,9 (± 27,1) 
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Tab.41: SF-36 - Körp. Roll.; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
Abb.22: SF-36 – Körp. Rollenfunktion, Aufteilung  
  OP-Art t0 bis t1 
 
Tab.42: SF-36 - Körperliche Rollenfunktion; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen,  
  Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 
Körperliche 
Rollenfunktion 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 28) 
15,2 (± 2,2) 0,266 0,2 48,2 (± 4,6) 0,000*** 0,4 5,6 (± 0,5) 1,0 0,0 
andere 
(n = 7) 
0,0 (± 0,0) 1,0 0,0 32,1 (± 1,8) 0,732 0,3 7,2 (± 0,3) 0,489 0,1 
 
Tab.43: SF-36 - Körp. Schmerzen; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
 Abb.23: SF-36 – Körp. Schmerzen, Aufteilung  
   OP-Art t0 bis t1 
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p ≤ 0,05  signif ikant *
p ≤ 0,001 höchst signif ikant ***
SF-36 
Körperliche 
Rollenfunktion 
zementfrei 
(n = 28) 
andere 
(n = 7) 
t0 2,7 (± 10,4) 0,0 (± 0,0) 
t1 17,9 (± 35,3) 0,0 (± 0,0) 
t2 66,1 (± 43,1) 32,1 (± 47,2) 
t3 71,7 (± 41,5) 39,3 (± 49,7) 
  
SF-36 
Körperliche 
Schmerzen 
zementfrei 
(n = 55) 
andere 
(n = 12) 
t0 39,7 (± 24,3) 36,7 (± 14,2) 
t1 67,9 (± 22,2) 67,0 (± 24,5) 
t2 72,5 (± 21,9) 70,8 (± 27,6) 
t3 79,1 (± 21,8) 68,9 (± 22,4) 
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Tab.44: SF-36 - Körperliche Schmerzen; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 
Körperliche 
Schmerzen 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 55) 
28,2 (± 6,4) 0,000*** 0,4 4,6 (± 1,1) 0,967 0,1 6,6 (± 1,6) 0,022* 0,1 
andere 
(n = 12) 
30,3 (± 3,7) 0,017* 0,5 3,8 (± 0,4) 1,0 0,1 -1,9 (± 0,2) 1,0 0,0 
 
Tab.45: SF-36 - Allg. Gesundheitswahrnehmung; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
 Abb.24: SF-36 – Allg. Gesundheitswahrnehmung,  
    Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
 
Tab.46: SF-36 – Allg. Gesundheitswahrnehmung; Entwicklung t0 bis t3; 
Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 
Allgemeine 
Gesundheits- 
wahrnehmung 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 51) 
3,8 (± 1,1) 0,375 0,1 -1,6 (± 0,5) 1,0 0,0 -0,8 (± 0,2) 1,0 0,0 
andere 
(n = 12) 
6,2 (± 0,9) 0,496 0,1 -4,9 (± 0,6) 1,0 -0,1 -2,0 (± 0,3) 1,0 0,0 
 
SF 36 - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
t0 bis t3
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60,0
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70,0
t0 t1 t2 t3
Zeitpunkt
S
c
o
re zementfrei
andere
SF-36 
Allgemeine  
Gesundheits- 
wahrnehmung 
zementfrei 
(n = 51) 
andere 
(n = 12) 
t0 65,0 (± 18,1) 62,0 (± 15,8) 
t1 68,8 (± 15,9) 68,2 (± 19,6) 
t2 67,2 (± 17,3) 63,3 (± 18,8) 
t3 66,4 (± 16,4) 61,3 (*± 17,9) 
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Tab.47: SF-36 - Vitalität; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
Abb.25: SF-36 – Vitalität, Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
 
Tab.48: SF-36 - Vitalität; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, Signifikanzen; 
Effektstärken 
SF-36 
Vitalität 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 49) 
18,1 (± 4,3) 0,000*** 0,3 0,9 (± 0,2) 1,0 0,0 2,1 (± 0,6) 1,0 0,0 
andere 
(n = 12) 
11,7 (± 1,6) 0,074 0,2 -3,4 (± 0,5) 1,0 -0,1 -9,1 (± 1,1) 1,0 -0,2 
Tab.49: SF-36 - Soz. Funktionsfähigkeit; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
               Abb.26: SF-36 – Soz. Funktionsfähigkeit, 
         Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
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SF-36 
Vitalität 
zementfrei 
(n = 49) 
andere 
(n = 12) 
t0 44,0 (± 22,2) 52,1 (± 19,0) 
t1 62,1 (± 19,2) 63,8 (± 17,1) 
t2 63,0 (± 17,2) 60,4 (± 16,4) 
t3 65,1 (± 17,6) 51,3 (± 22,0) 
  
SF-36 Soz. 
Funktionsfähigkeit 
zementfrei 
(n = 53) 
andere 
(n = 12) 
t0 62,5 (± 28,8) 66,7 (± 27,9) 
t1 83,3 (± 21,8) 75,0 (± 26,7) 
t2 85,6 (± 17,2) 88,5 (± 13,5) 
t3 85,6 (± 21,0) 81,3 (± 28,0) 
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Tab.50: SF-36 – Soz. Funktionsfähigkeit; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 Soz. 
Funktionsfähigkeit 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 53) 
20,8 (± 4,2) 0,000*** 0,3 2,3 (± 0,6) 1,0 0,0 0,0 (± 0,0) 1,0 0,0 
andere 
(n = 12) 
8,3 (± 0,7) 1,0 0,1 13,5 (± 1,6) 0,799 0,2 -7,2 (± 0,8) 1,0 -0,1 
 
Tab.51: SF-36 - Emot. Rollenfunktion; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
Abb.27: SF-36 – Emot. Rollenfunktion,  
   Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
 
Tab.52: SF-36 - Emotionale Rollenfunktion; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 
Emotionale 
Rollenfunktion 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 27) 
18,5 (± 1,7) 0,244 0,2 -7,4 (± 0,7) 1,0 -0,1 -2,5 (± 0,2) 1,0 0,0 
andere 
(n = 5) 
0,0 (± 0,0) 1,0 0,0 20,0 (± 0,6) 1,0 0,1 0,0 (± 0,0) 1,0 0,0 
Tab.53: SF-36 - Psych. Wohlbefinden.; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
Abb.28: SF-36 – Psych. Wohlbefinden,  
   Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
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SF-36 Emot. 
Rollenfunktion 
zementfrei 
(n = 27) 
andere 
(n = 5) 
t0 66,7 (± 44,3) 40,0 (± 54,8) 
t1 85,2 (± 36,2) 40,0 (± 54,8) 
t2 77,8 (± 38,1) 60,0 (± 54,8) 
t3 75,3 (± 40,9) 60,0 (± 54,8) 
  
SF-36 Psych. 
Wohlbefinden 
zementfrei 
(n = 49) 
andere 
(n = 12) 
t0 66,1 (± 22,5) 70,3 (± 19,4) 
t1 79,0 (± 16,1) 77,0 (± 23,1) 
t2 73,7 (± 15,6) 80,0 (± 10,1) 
t3 76,8 (± 17,3) 66,0 (± 27,0) 
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Tab.54: SF-36 – Psych. Wohlbefinden; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 Psych. 
Wohlbefinden 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 49) 
12,9 (± 3,3) 0,000*** 0,2 -5,3 (± 1,7) 0,188 -0,1 3,1 (± 0,9) 0,369 0,1 
andere 
(n = 12) 
6,7 (± 0,8) 0,092 0,1 3,0 (± 0,4) 1,0 0,1 -14,0 (± 1,7) 0,990 -0,2 
 
Tab.55: SF-36 - Körp. Summenskala; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
Abb.29: SF-36 – Körp. Summenskala,  
   Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
Tab.56: SF-36 - Körperliche Summenskala; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 Körp. 
Summenskala 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 23) 
7,8 (± 3,5) 0,003** 0,4 12,5 (± 4,3) 0,000*** -0,4 2,3 (± 0,8) 0,368 -0,1 
andere 
(n = 5) 
9,0 (± 1,7) 0,410 0,4 6,4 (± 0,9) 0,624 -0,2 0,2 (± 0,0) 1,0 0,0 
 
Tab.57: SF-36 - Psych. Summenskala; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
Abb.30: SF-36 – Psych. Summenskala, 
 Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
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SF-36 Körp. 
Summenskala 
zementfrei 
(n = 23) 
andere 
(n = 5) 
t0 25,9 (± 6,1) 25,8 (± 7,1) 
t1 33,7 (± 8,8) 34,8 (± 9,6) 
t2 46,2 (± 11,0) 41,2 (± 13,5) 
t3 48,5 (± 8,9) 41,4 (± 11,7) 
  
SF-36 Psych. 
Summenskala 
zementfrei 
(n = 23) 
andere 
(n = 5) 
t0 54,8 (± 12,2) 54,0 (± 16,2) 
t1 58,3 (± 8,7) 53,6 (± 19,0) 
t2 49,8 (± 10,1) 54,1 (± 6,5) 
t3 49,2 (± 11,3) 48,4 (± 23,7) 
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Tab.58: SF-36 – Psych. Summenskala; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
SF-36 Psych. 
Rollenfunktion 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 23) 
3,5 (± 1,1) 0,767 0,1 -8,5 (± 3,1) 0,005** 0,3 -0,6 (± 0,2) 1,0 0,0 
andere 
(n = 5) 
-0,4 (± 0,0) 1,0 0,0 0,5 (± 0,1) 1,0 0,0 -5,7 (± 0,5) 1,0 0,1 
 
Tab.59: SF-36 - Visuelle Analogskala; t0 bis t3; MW (± SD) 
 
         Abb.31: SF-36 – Visuelle Analogskala,  
                    Aufteilung OP-Art t0 bis t1 
 
Tab.60: SF-36 – Visuelle Analogskala; Entwicklung t0 bis t3; Mittelwertsdifferenzen, 
Signifikanzen; Effektstärken 
Visuelle 
Analogskala 
MWDiff. 
t0 – t1 Sig. ES 
MWDiff. 
t1 – t2 Sig. ES 
MWDiff. 
t2 – t3 Sig. ES 
zementfrei 
(n = 45) 
-1,7 (± 4,4) 0,000*** -0,3 0,8 (± 2,0) 0,161 -0,1 -0,3 (± 0,7) 0,904 0,0 
andere 
(n = 11) 
-1,4 (±1,6) 0,566 -0,2 0,8 (± 1,0) 1,0 -0,1 -0,5 (± 0,6) 1,0 0,1 
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t0 t1 t2 t3
Zeitpunkt
S
c
o
re zementfrei
andere
p ≤ 0,001 höchst signif ikant ***
***
 
Visuelle 
Analogskala 
zementfre
i 
(n = 45) 
andere 
(n = 11) 
t0 3,2 (± 2,3) 3,0 (± 2,6) 
t1 1,5 (± 1,5) 1,6 (± 1,1) 
t2 2,3 (± 2,3) 2,4 (± 2,5) 
t3 2,0 (± 2,0) 1,9 (±1,6) 
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